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Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen!

Nachdem die Vorbereitungen fiirden 58. Chirurgenkongress erfolg-
reich abgeschlossen sind, freut es mich Sie zu dieser Veranstaltung
vom 28. bis 30. Juni 2017 in die Messe Wien einladen zu diirfen.

Als Mitglied einer assoziierten Fachgesellschaft ist es mir ein
besonderes Anliegen fiir diesen Kongress moglichst viele Fach-
bereiche zu mobilisieren, um die Gemeinsamkeit dieser interdiszi-
plindren Veranstaltung herauszustreichen. In diesem Sinne wurde
als libergeordnetes Motto ,,Innovation trifft Reformation“ gewahlt.
Innovationen sind in allen diagnostischen und therapeutischen
Bereichen von essentieller Bedeutung, um Behandlungen zu ver-
bessern und die Morbiditadt zu senken, oder iberhaupt Krankheiten
zuverhindern. Innovationen werden in der Regel mit einer Steige-
rung der Behandlungskosten assoziiert, denen der Reformzwang
aufgrund ausufernder Kosten im Gesundheitswesen aber auch
Zwdnge, die durch das Arbeitszeitgesetz aufkommen, gegeniiber-
stehen. Innovation bedeutet aber auch Auswege zu suchen, die
von scheinbar uniiberwindbaren Engpédssen durch Verbesserung
derinterdisziplindaren Zusammenarbeit und Konzentration auf die
wesentlichen Aufgaben am Patienten zu neuen diagnostischen
und therapeutischen Pfaden fiihren.

Neben technologischen Themen wie Translationale Forschung und
Tissue Regeneration, sowie Roboter und Virtuelle Realitdt, werden
weitere Schwerpunkte auf Interdisziplindres Notfallmanagement,
sowie Gesundheitsdkonomie gelegt. Schwerpunktsymposien, die
unter Einladung nationaler und internationaler Spitzenreferenten
abgehalten werden, gewahrleisten, dass der Kongress zu einem
stimulierenden und {iber die Bundesgrenzen hinaus nachhaltig
wirkenden Ereignis wird. Informationsveranstaltungen liber die
aktuelle Ausbildungssituation nicht nur in Osterreich, sondern
auch in den deutschsprachigen Nachbarldndern runden das
Programm ab. Durch intensive Einbindung der Plattform Young
Surgeons Forum sollen auch Aspekte betreffend Ausbildung und
Arbeitszeitgesetz aus dem Blickwinkel der Chirurginnen und Chir-
urgen der Zukunft eingebracht werden. Mehr als 300 eingereichte
Abstracts sowie zahlreiche Hauptsitzungen zu den angefiihrten
Themenschwerpunkten lassen einen stimulierenden Kongress
erwarten.

Editorial

Reinhard Windhager, Wien

Als Veranstaltungsort wurde wiederum die Messe Wien gewabhlt,
die nicht nur zahlreiche Konferenzraumlichkeiten sondern grofle
Ausstellungsflachen zur Interaktion mit Vertretern der Industrie
bietet. Um die Interaktion mit der Industrie sowie unter den Kol-
leginnen und Kollegen zu intensivieren, wird in bewdhrter Weise
am Ende des 1. Tages ein Get-Together abgehalten, zu demich Sie
recht herzlich und zahlreich einladen darf.

Der traditionelle Gesellschaftsabend wird in den historischen
Rdumlichkeiten der Aula der Universitat, im Zentrums Wiens, statt-
finden und sollte ausreichend Moglichkeiten bieten interkollegiale
Kontakte in entspannter Atmosphdre zu kniipfen oder zu vertiefen.

Ich lade Sie herzlich ein diesen Kongress nicht nur zu besuchen
sondern sich aktiv in die Veranstaltung einzubringen und freue
mich Sie in Wien begriiRen zu diirfen.

Ihr
Reinhard Windhager

0.Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager
Prasident der O0GCH

Leiter Universitatsklinik fiir Orthopéadie
Medizinische Universitdat Wien

Wahringer Girtel 18-20, A-1090 Wien

E-Mail: reinhard.windhager@meduniwien.ac.at

58. Osterreichischer Chirurgenkongress
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Transplantationschirurgie

DIE KURZE GESCHICHTE DER
TRANSPLANTATION

Abgesehen von Mythen und Legenden konzentriert sich die Geschichte der Organtransplantation auf die zweite

Halfte des letzten Jahrhunderts.

Die Pionierzeit beginnt Anfang des
20. Jahrhunderts mit den anatomisch
technischen Beschreibungen zu vasku-
ldren Verbindungen und deren Einsatz
fiir Transplantation durch Alexis Carrel,
fiirdie erim Jahr1912 auch den Nobel-
preis erhalt. In dieser Zeit wurden auch
die ersten (Auto-)Nierentransplanta-
tionen in Hunden (Ullman 1914) und
die allerersten Versuche im Menschen
mit Xenografts von Schwein und Ziege
(Jaboulay 1906) durchgefiihrt — heute
wenig (iberraschend nicht erfolgreich
— die Patienten verstarben binnen
weniger Tage.

Die ndchtsten Meilensteine -
die Identifikation der Abstoung
als immunologisches Event und
die Erforschung zugrundeliegender
Mechanismen unter anderem durch
den Zoologen John Medawar in Bir-
mingham erfolgte erst nach den zwei-
ten Weltkriegen in den 50er Jahren.
1954 gelingt John Murray in Boston
die erfolgreiche Transplantation einer
Niere bei einem eineiigen Zwillings-
parchen — dies war im Retrospekt
zwar von geringer wissenschaftlicher
Signifikanz, weil die chirurgische Tech-
nik bereits beschrieben war und die
immunologische Barriere umgangen

wurde, befliigelte jedoch dennoch als
erste erfolgreiche humane Organver-
pflanzung eine ganze Generation von
Wissenschaftlern.

Erste Versuche mit Knochenmarks-
bestrahlung zur Immunsuppression
brachten nicht den erwiinschten Erfolg
und nicht einmal 10 % der Nieren funk-
tionieren ein Jahr. Die Entdeckung der
Potenz von Azathioprin durch Sir Roy
Calne und der bahnbrechende Bericht
von Thomas Starzl iiber ein bisher
schier unméglich geglaubtes 1-Jahres
Graftiiberleben von 70 % durch Zugabe
von Sterioden sollte noch gute 10 Jahre
bis 1963 dauern.

Darauffolgte eine Plateauphase von
1963 — 1980 mit der Transplantation
derersten non-renalen Organe — erste
Lungentransplantation 1963 durch
John Hardy, erste Herztransplantation
1967 Christian Barnaard, erste Leber-
transplantation 1967 Thomas Starzl. In
dieser Zeit werden auch grundlegende
Konzepte der Organspende, des Hirn-
tods und der HLA Typisierung etabliert.

Zu Beginn der 80er Jahre beginnt
mit der Entdeckung von Cyclosporin
A eine neue Ara. Das Graftiiberleben

wurde signifikant verbessert und der
Grundstein fiir die Transplantations-

medizin wie wir sie heute kennen
gelegt. Die Kombination aus Calcineu-
rininhibitoren, Steroiden und Antikor-
pern ist bis heute ein Grundbaustein
derTransplantation. So wird heute ein
Graftiiberleben bei Nierentransplan-
tationen von iiber 90 % erreicht, bei
anderen Organen ist es annahrend
gleich gut. Ohne Zweifel ist die Evo-
lution der Transplantationsmedizin
im letzten halben Jahrhundert eine
der groBBen Erfolgsgeschichten der
Medizin — unterstrichen durch nicht
weniger als fiinf Nobelpreise auf die-
sem Gebiet (insgesamt 19, wenn man
Immunologie dazurechnet). Aus dem
Pioniergedanken der Verpflanzung
eines Organes ist ein hochkomplexer,
interdisziplindrer Teilbereich der Medi-
zin entstanden, der nach weiterer Ver-
besserung des Graftiiberlebens und
nach Erh6hung der Verfligbarkeit von
Organen strebt — um nichts weniger
spannend als vor 60 Jahren. [ |

Korrespondenzadresse hauptsdchlich:
Dr. Georg Gydri

Univ. Klinik f. Chirurgie

Klinische Abteilung fiir Transplantation
Medizinische Universitdt Wien
Wdhringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien
E-Mail: georg.gyoeri@meduniwien.ac.at

Chirurgie - Ausgabe 2/2017 5

0000

L *

G. Gyori, Wien

Autor:
G. Gyori, Wien



A. Salat, Wien

Autor:
A. Salat, Wien

Transplantationschirurgie

Lebendspende NIERENTRANSPLANTATION -
Standards und Fortschritte

Die Sinnhaftigkeit der Nierentransplantation zur Behandlung der chronischen Niereninsuffizienz steht auBer Streit,
sowohlim Rahmen einer Leichen-, als auch als Lebendspende-Transplantation. Seit mittlerweile vielen Jahren zdhlt
die Nieren-Lebendspende zum Standardrepertoire eines nephrologisch/transplantations-chirurgisch orientierten
Hauses. Wurden diese Entnahmen friiher offen durchgefiihrt, so hat sich die laparoskopisch assistierte Entnahme
vielerorts als Standard durchgesetzt und verwies den offenen Zugang iiberwiegend auf den Stellenwert der Kompli-

kations-Behandlung.

Chirurgische Vorgaben

Nach Abklarung der Gewebsvertrag-
lichkeit und Ausschluss von Gegenan-
zeigen durch unsere nephrologischen
Partner werden die Spender_innen
betreffend der arteriellen Gefdfsitua-
tion, der Seitenverteilung der Nieren-
funktion, der Anatomie der ableiten-
den Harnwege und der chirurgischen
Anamnese begutachtet. Nicht immer
besteht die Lehrbuchsituation einer
singuldren Nierenarterie, sondern
zwei oder mehr gleich kaliberstarke
Arterien versorgen das Organ. Gele-
gentlich auch in Form einer Polarterie,
die vor allem im unteren Polbereich
durch die arterielle Versorgung des
Ureters relevant wird. Aber auch eine
ungleiche Verteilung der erhobenen
Nierenfunktion zwischen links und
rechts flie3t in die Seitenentschei-
dung der Entnahme ein. Unserer
Erfahrung nach ist aber im weitaus
tiberwiegenden Anteil der Félle eine
Entnahme links moglich, die einer-
seits technisch einfacher durchfiihr-
barist. Andererseits besteht links eine
deutlich langere Vene, wodurch die
nachfolgende Transplantation etwas
einfacher wird. Betreffend abdomi-
neller Voroperationen ist darauf hin-
zuweisen, dass die laparoskopische
Technik durch Adhdsionen erschwert
wird bzw. sogar laparoskopisch verun-
moglicht sein kann.

Laparoskopisch assistierte
Nehprektomie links

In aufgeklappter Rechtsseitenlage
werden insgesamt drei 12 mm-Ports
(ein Kameraport und zwei Arbeitska-
nédle) gesetzt, wobei wir beim ersten
Port offen in das Abdomen eingehen.
Nach entsprechender Mobilisation
des Kolons bzw. der rechten Flexur
wird auch die Milz soweit von den
natiirlichen Verwachsungen mit der
laterodorsalen Bauchwand gel6st,
dass diese nach medial ,fallt“. Fir
diese Prdparationsschritte verwen-
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den wir einen Ultraschall-Dissektor,
wodurch ein anndhernd blutungsloses
operieren gewdhrleistet wird. Dadurch
wird der Zugang zur Nierenvene opti-
mal moglich. Nach Aufsuchen der
V. ovarica/testicularis wird diese
nach cranial bis zur Einmiindung in
die Nierenvene verfolgt und danach
die Nierenvene unterfahren und ange-
schlungen. Die Nebennierenvene wird
zwischen Klipps durchtrennt und
danach die Nebenniere abprdpariert
und bleibt geschont. Dadurch ist der
Zugang zum oberen Pol der Niere und
dessen Darstellung moglich. Zur Ver-
meidung postoperativer Probleme
ist der Pankreasschwanz moglichst
zu schonen, d.h. moglichst nicht zu
bertihren. In weiterer Folge wird der
Ureter identifiziert und samt seiner
mitlaufenden Geféfle vom M. psoas
abprdpariert, wodurch es mdoglich
wird die Nierenvenenanschlingung
nach dorsolateral zu ziehen. Dies ist
deswegen relevant, weil alle vor der
Anschlingung ziehenden Venen lum-
bale Aste darstellen und durchtrennt
werden miissen. Danach erfolgt das
Ausschdlen der Niere aus ihrer Fett-
kapsel, wodurch diese nach medial
geklappt werden kann. Dadurch wird
das Aufsuchen des Gefafistiels von
dorsolateral kommend moglich und
nun sowohl Arterie(n) bis zu deren
Abgang als auch Vene bis zu deren
Einmiindung isoliert. Nachfolgend
wird der Ureter bis zur Kreuzung
der lliakalgefdRe mobilisiert. Nach
Durchfiihren einer etwa 6 cm langen
Pfannenstiellaparotomie wird ein wei-
terer 15 mm Port fiir den Bergebeutel
eingebracht und danach der Ureter
mit einem 45 mm Vascular Stapler
abgesetzt. Nun erfolgt das Einpacken
der Niere in den Bergebeutel unter
bestehender Perfusion und danach
das Absetzen der Arterie und Vene
(30 mm bzw. 45 mm vascular stap-
ler). Nun wird die Laparotomie auf
gedehnt und die Niere geborgen und

backtable mit kalter Perfusionslo-
sung ausgesplilt und prapariert. Wir
verwenden regelhaft keine Drainagen,
der Verschluss der Zugdnge erfolgt in
typischer Weise.

Die Zeit zwischen Beginn des
Absetzens und Perfusionsstart bewegt
sich hier im Mittel bei etwa 2,5 Minu-
ten. Die Konversionsraten im eigenen
Kollektiv der letzten 10 Jahre betrug
1,2 % ohne Komplikationen » Clavien-
Dindo Il.

Roboter-assistierte

Nephrektomie links

Grundsatzlich handelt es sich bei der
Roboter-assistierten Entnahme um
das chirurgisch idente Vorgehen wie
bei der laparoskopischen Nephrekto-
mie, allerdings stehen Instrumente zur
Verfligung die am patientenseitigen
Ende knickbar und bis zu 520 Grad
drehbar sind. Dadurch wird ein ande-
res prapaparatorisches Vorgehen mog-
lich. Hinzuweisen ist darauf, dass es
seitens des Gerdtes keinerlei taktiles
Feedback gibt, sodass das die Gewe-
bebeschaffenheit rein optisch beur-
teilt werden muss. Dies braucht doch
einiges an Training. Weiters ist penibel
auf die unterschiedliche Portplatzie-
rung (8 cm Mindestabstand zwischen
den 8 mm-Ports) zu achten, um Kollisi-
onen der Roboterarme zu vermeiden.
Die exakte und definitive Lagerung
ist auBerordentlich wichtig, denn die
Position des OP-Tisches, der bei uns
in Verwendung stehenden Si-Version
des Operationsroboters DaVinci, kann
wahrend der Operation nicht mehr
verandert werden ohne ab- und neu-
erlich anzudocken. Wir fiihren daher
nach Setzen des Kameraports und der
Roboterarbeitskandle auch gleich die
Pfannenstiellaparotomie durch und
platzieren hier einen zusatzlichen
Assistenzport fiir Klippzange, Stapler,
Satinskyklemme und das Saug-/Spiil-
system. Dieser wird spater im Verlauf
der Operation auch zum Einbringen
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des Bergebeutels benutzt, sodass
keine zusatzliche Inzision notig ist.

Groflere Serien zur roboter-assis-
tierten Nephrektomie sind noch
nicht publiziert, jedoch scheint die
Technik einen Vorteil bei adipdsen
Patient_innen zu haben. Derzeit
liegt unser oberer BMI-Grenzwert fiir
Lebendspende-Niere bei 35 kg/m?2.
AuBBerdem scheinen komplexe Gefaf3-
situationen durch die leichtere Pra-
paration einfacher l6sbar, sodass mit
einer Erhéhung der Patientensicher-
heit zu rechnen ist. Im Gegenzug dazu
sind die deutlich hoheren Kosten und
die — auch aufierhalb der Lernkurve —
etwas langeren OP-Zeiten. Und nicht
zuletztist auf den grof3eren ,,Komfort*
fur den Operateur hinzuweisen, der
eventuell auch ergebnisrelevant wer-
den kann.

Offene Nephrektomie links

Der offene Zugang wird auf eine Lange
von etwa 10 cm im 10. Interkostal-
raum gesetzt und nach Durchtrennen
der Muskel/Faszie der Peritoneal-
sack nach medial abgeschoben. Wir
bevorzugen also den retroperitonea-
len Weg. Danach stellen wir die Nie-
renkonvexitdt durch Durchtrennung
der Fettkapsel dar und identifizieren
den Hilus bzw. die beiden Nierenpole.
Nun Zuwendung zum Hilus und Dar-
stellen der Nierenvene in der Hohe
der einmiindenden Nebennieren-
vene. Unterfahren und Anschlingen
der Nierenvene, danach Darstellen der
Arterie, die meist cranial und etwas
dorsal der Vene liegt, bis knapp an
den Abgang aus der Aorta. All diese
Préparationen sollen hilusfern erfol-
gen um frihe Aufteilungen der Arte-
rie nicht zu Gbersehen oder Gefae
nicht zu verletzen. Danach wird der
Ureter identifiziert und nach caudal
mobilisiert, und schlieBlich die Niere
komplett aus dem Fett ausgeschalt.
Nun folgt das Absetzen des Ureters
zwischen Klemmen und nachfolgend
die nicht resorbierbare Ligatur des
verbleibenden Ureters. Absetzen der
Arterie und danach der Vene je nach
Platz entweder mit Gefaklemme oder
Vascular Stapler. Die Gefafsklemmen
werden mit einer nicht resorbierbaren
Naht (vornehmlich Prolene) versorgt.
Wir verwenden auch hier regelhaft
keine Drainage.

Die offene Nephrektomie zeigt
verglichen mit der laparoskopischen
Entnahme hohere Raten an post-
operativen Schmerz und Spitalsver-

weildauer. Seitens Narbenhernien
(1,6 %) und Funktionalitdt der Bauch-
wandmuskulatur kénnen Probleme im
Langzeitverlauf auftreten, die bei der
laparoskopsichen Entnahme nicht zu
beobachten sind.

Zusammenfassender
Ausblick:

Der exakte Stellenwert des Operati-
onsroboters DaVinci in Zusammen-
hang mit der Lebendspende-Neph-
rektomie ist noch durch grofiere
Serien zu belegen, jedoch dirften
die Ergebnisse in trainierten Handen
zumindest jenen der laparoskopi-
schen Neprhektomie entsprechen. In
Zeiten der zunehmenden Fettleibig-
keit tritt die Frage der Entnahme bei
adipdsen Spender_innen mit einem
BMI von > 35 kg/m? zunehmend in
den Vordergrund. Dies ist in zweier-
lei Hinsicht erwdahnenswert. Erstens
ist die technische Machbarkeit durch
wenig Raum im Abdomen erschwert,
andererseits auch die Lagerung pro-
blematischer. Ebenso beobachteten
wir erhéhte Konversions- (2,7 %) und
Komplikationsraten seitens verschie-
dener Infektionen (11%) beschrieben.
Auch die Problematik mehrerer Arte-
rien bzw. der Entnahme rechts stel-
len unverandert eine Herausforderung
dar. Hierist zu vermuten, dass der Ein-
satz des Operationsroboters durch die
metikuldose Praparationstechnik die
Rate an minimal invasiven Entnahmen
erhdhen kann. [ |

Literatur:

1. Reese PPetal. Living kidney donation:
outcome, ethics, and uncertainity.
Lancet 2015:385: 2003-13.

2. Giacomoni A. et al. Robotic nephrectomy
for living donation: surgical technique
and literature systematic review. Am |
Surg 2016, 211:1135-42.
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Dr. Michael Hofmann
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Vorbereitung zur LEBENDNIERENTRANSPLANTATION:
Internistische und immunologische Aspekte

Die Nierentransplantation gilt als Nierenersatzverfahren der Wahl. Dies begriindet sich vor allem in einem der
Dialysetherapie deutlich iiberlegenen Patienteniiberleben. Lebendnierentransplantation ist dabei in Hinblick auf
Langzeitergebnisse die beste Option. Ein grof3er Vorteil ist auch ihre gute Planbarkeit, was in vielen Fdllen eine
Transplantation bereits vor Einleitung einer Dialysetherapie mdglich macht. Die Vorbereitung einer Lebendnieren-
transplantation beinhaltet ein detailliertes Untersuchungsprogramm, auf Empfanger- wie Spender-Ebene. Neben
einer eingehenden internistischen und psychologischen Evaluation ist eine akkurate Analyse der immunologischen
Kompatibilitdt zwischen Empfanger und Spender essenziell. Deren Ergebnisse bestimmen maf3igeblich das immun-
suppressive Schema bzw. die Wahl alternativer Optionen, wie z.B. Transplantation im Rahmen eines ,,kidney paired
donation“ (KPD) Programms oder Leichennierentransplantation.

Risikoabschditzung fiir den
Lebendspender
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Lebendnierentransplantation ist
eine eingehende medizinische Begut-
achtung des potenziellen Spenders.
Das tatsdchliche Risiko fiir den Nieren-
spender ist seit langem Gegenstand
intensiver Diskussion, insbesondere
die Auswirkungen einer unilateralen
Nephrektomie (abseits gut dokumen-
tierter sehr geringer perioperativen
Risiken) auf die Langzeitprognose.
Eine kiirzlich publizierte norwegi-
sche Kohortenstudie wies dabei auf
potenzielle Langzeitrisiken einer
Nephrektomie im Rahmen einer Nie-
renspende hin [1]. Es zeigte sich, dass
nach Nierenspende, tiber einen Beob-
achtungszeitraum von 15 Jahren, die
Mortalitdt und die Progression zu ter-
minalem Nierenversagen, wenn auch
insgesamt sehr gering, signifikant
hoher lag als in einer demographisch
vergleichbaren Population von Perso-
nen, die nicht nephrektomiert wurden.
Solche Ergebnisse unterstreichen die
Notwendigkeit einer sorgfdltigen Auf-
klarung des Spenders {iber alle mog-
lichen Risiken und Nachteile, in Abwa-
gung der Vorteile, die sich durch eine
Transplantation eines nahestehenden
Menschen ergeben. Individuelle Risi-
ken werden wesentlich durch Lebens-
alter, Nierenfunktion und bestimmte
Komorbiditdten mitbestimmt. Eine
groBe Herausforderung fiir den Trans-
plant-Nephrologen ist dabei deren
akkurate Abschatzung im Kontext aller
verfiigbaren Befunde. Hilfreich ist hier
eine rezente hochkaratige Publika-
tion von Grams und Mitarbeitern [2].
Zur Einschdtzung des Risikos fiir die
Entwicklung einer terminalen Nieren-
insuffizienz etablierten die Autoren
dieser Studie einen Risikorechner.
Dieser basiert auf den Ergebnissen
einer groBen Metaanalyse aus 7 Kohor-
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ten und etwa 5 Mio. Teilnehmern und
ermdglicht anhand von 10 Parametern
eine individuelle Risikoabschdtzung
fuir terminale Niereninsuffizienz.

Immunologische Evaluation

In Rahmen der Vorbereitung zur
Lebendspende erfolgt eine detail-
lierte immunologische Aufarbeitung.
Mit verschiedenen serologischen Tests
wird dabei untersucht, ob der Emp-
fanger vorsensibilisiert ist (z.B. durch
Schwangerschaft, Bluttransfusionen
oder Vortransplantation) und poten-
ziell gefahrliche Antikorper gegen den
Spender nachweisbar sind [3]. Wie an
vielen Zentren erfolgt auch an der Wie-
ner Transplantationseinheit eine hoch-
auflosende Gewebstypisierung, wobei
sechs verschiedene HLA Loci typisiert
werden: HLA-A, B, C (Klasse I) und HLA
DR, DQ, DP (Klasse II). Parallel erfolgt
ein sog. Crossmatch-Test, wobei Lym-
phozyten des Spenders mit Serum des
Empfangers inkubiert werden. Mit dem
Crossmatch werden vorbestehende
Antikorper des Empfdngers gegen
Fremdantigene (vor allem HLA Anti-
gene) des Spenders erkannt, wobei
ein positiver Test im Allgemeinen
als Kontraindikation fiir eine Trans-
plantation gilt. Ist das zytotoxische
Crossmatch (Nachweis einer Komple-
ment-abhdngigen Zytolyse) positiv,
besteht ein Risiko fiir eine schwerste
Antikdrper-vermittelte Abstoungsre-
aktion. Ist nur das sensitivere durch-
fluBzytometrische Crossmatch positiv
(Nachweis auch von nicht Komple-
ment-aktivierenden, weniger stark bin-
denden Alloantikorpern) besteht kein
wesentliches Risiko fiir hyperakute
AbstoBBung, dennoch kann von einem
hdheren Risiko fiir akute und chroni-
sche Abstoflungsreaktionen ausge-
gangen werden. Eine noch genauere
Vorgangsweise, eine Empfangersen-
sibilisierung gegen Spendergewebs-

eigenschaften zu erfassen, ist der HLA
Antkdrpernachweis mittels Luminex-
basierter Mikropartikeltests (,sin-
gle bead array assays®). Diese Tests
verwenden einen Mix verschiedener
Mikropartikel (,,beads*), die mit defi-
nierten HLA Antigenen beladen sind.
Unter Verwendung eines sog. Lumi-
nex Readers kdnnen dann mit einer
Messung etwa 200 verschiedene HLA
Reaktivitdten in ihrer Intensitdt und
Spezifitat detektiert werden. Reakti-
vitdten, die gegen Spenderantigene
gerichtet sind werden als DSA (,,donor-
specific antibodies“) bezeichnet. Der
Nachweis schwach bindender DSA
muss nicht unbedingt mit einem posi-
tiven Crossmatch assoziiert sein, kann
jedoch ein erhohtes immunologisches
Risiko anzeigen [3]. Die Ergebnisse all
dieser verschiedenen serologischen
Tests beeinflussen das Vorgehen bzgl.
Lebendnierentransplantation wesent-
lich. Einige Zentren sind dazu (iber-
gegangen, Risikotransplantationen
gegen immunologische Barrieren, wie
praformierte DSA mit oder ohne posi-
tivem Crossmatch, auf direktem Weg
durchzufiihren, motiviert durch einen
eklatanten Organengpass auf den
Wartelisten und die hohe Morbiditat
und Mortalitdt an der Dialyse. Dabei
erfolgt im Vorfeld der Transplantation
eine sogenannte Desensibilisierungs-
therapie. Die meisten Desensibilisie-
rungsprotokolle beinhalten eine Aphe-
resetherapie (Plasmapherese oder
Immunadsorption) zur Antikrperent-
fernung und immunmodulatorische
Mafinahmen zur Unterdriickung der
Antikorperproduktion (z.B. Verabrei-
chung von hochdosiertem Immunglo-
bulin und/oder des B-Zell-Antikorpers
Rituximab). Durch solche intensive
therapeutische Manahmen kann es
gelingen, ein positives Crossmatch
zu negativieren oder den Antikorper-
Load maf3geblich zu reduzieren, und
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so das immunologische Risiko zu ver-
ringern. Allerdings konnen Antikdrper-
vermittelte AbstoBungsprozesse nicht
bei allen Patienten verhindert werden,
und Langzeitiiberlebensraten (Trans-
plantat- wie Patienteniiberleben) sind
vor allem bei Patienten mit stark bin-
denden DSA signifikant schlechter als
bei immunologisch unkomplizierten
Patienten [4]. Eine groRe US-amerika-
nische Studie hat jedoch gezeigt, dass
trotz dieser schlechteren Ergebnisse
das Patienteniiberleben immer noch
besser als an der Dialyse ist [5]. Aller-
dings weist eine sehr rezente Analyse
aus England darauf hin, dass bei inten-
siver Nutzung alternativer Programme,
wie  Nierenaustauschprogrammen
(,kidney paired donation*), und
hochqualitativer Dialysetherapie die-
ser Uberlebensvorteil verlorengehen
diirfte [6]. Entsprechend fiihren wir
auch in Wien HLA Antikorper-inkompa-
tible Lebendnierentransplantationen
nur in Ausnahmefillen durch.

ABO-inkompatible
Transplantation

Wesentlich fiir die Planung einer
Lebendnierentransplantation ist die
Bestimmung der ABO Blutgruppe des
Empféngers und Spenders (andere
Blutgruppen, wie z.B. Rhesusfak-
tor, spielen als Transplant-Antigene
keine wesentliche Rolle). Fiir lange
Zeit galt Blutgruppenkompatibili-
tat als Grundvoraussetzung fiir eine
erfolgreiche Transplantation, denn
eine Unvertraglichkeit im ABO System
kann, ohne spezifische therapeutische
MaBnahme, zu einem raschen Trans-
plantatverlust durch schwerste ABO
Antikdrper-vermittelte Abstofungs-
prozesse fiihren [7]. In den 1980ern
konnte allerdings gezeigt werden, dass
durch eine sog. Empfangerdesensibili-
sierung (Antikdrper-Elimination durch
Apherese und B-Zell Modulation, in
den Anfangen mittels Splenektomie)
solche AbstoBungen verhindert und
gute Langzeitergebnisse erreicht wer-
den konnen. In den letzten Dekaden
wurden entsprechende Desensibilisie-
rungsprotokolle sukzessive verfeinert
und verbessert. Dank solcher Entwick-
lungen, kann letztlich mit modernen
Protokollen ein exzellentes Langzei-
tiiberleben, welches dem nach ABO-
kompatibler Standardtransplantation
vergleichbar ist, erreicht werden [7].
Am Wiener Transplant-Zentrum ist, wie
anvielen anderen europdischen Zent-
ren, ABO-inkompatible Lebendnieren-

transplantation mittlerweile Routine
(erste ABO-inkompatible Transplanta-
tion 2007 [8]). Wir verwenden dabei
fiir die meisten unserer Patienten ABO
Blutgruppen-spezifische Immunad-
sorption, welche eine selektive Entfer-
nung von Isoagglutininen ermoglicht.
Bei hoheren ABO Antikorper-Titern
erhalten die Patienten zudem eine
einmalige Gabe von Rituximab, und
mit Beginn der Immunadsorption vor
Transplantation wird eine Tacrolimus-
basierte Basisimmunsuppression ini-
tiiert.

Lebendnieren-Austausch

Trotz intensiver Immunsuppression
verbleibende immunologische Risi-
ken bei HLA-inkompatibler Transplan-
tation, aber auch hohe Kosten und
letztlich potenzielle Risiken durch eine
intensivierte Immunsuppression (z.B.
Rituximab) bei ABO-inkompatibler
Transplantation, miissen in der Pla-
nung inkompatibler Lebendnieren-
transplantationen stets beriicksichtigt
und abgewogen werden. Dabei miis-
sen fiirjeden Fall alternative Optionen
gepriift werden, wie z.B. eine Listung
fiir Leichennierentransplantation, die
fur immunologisch hochkomplexe
Patienten (breite und hohe HLA Sen-
sibilisierung) dank spezieller Allokati-
onsprogramme (Acceptable Mismatch
Programm) vorteilhaft sein kann [9].
Eine weitere attraktive Option ist der
Austausch von Lebendspendernieren
zwischen zwei oder mehreren immuno-
logisch inkompatiblen Spendern. Die-
sen bezeichnet man als ,,kidney paired
donation“ (KPD) [10]. Das Grundprin-
zip ist dabei ein Allokationssystem fiir
Lebendspende-Paare, bei denen eine
direkte Transplantation aus immuno-
logischen Griinden nicht moglich ist.
Ein einfaches Beispiel einer 2-er Kette
wadre eine Blutgruppeninkompatibilitat
(z.B.Paar1:Aad Bund Paar2:BadA),
wo durch einen Austausch der Spen-
dernieren fiir beide Empfénger eine
Kompatibilitat erreicht werden kann.
Bei HLA Immunisierung ist die Situ-
ation wesentlich komplexer, da sen-
sibilisierte Empfanger oft gegen eine
Vielzahl verschiedener HLA Antigene
in unterschiedlichen Loci immunisiert
sind. Unter Verwendung komplexer
Computeralgorithmen, die mit HLA
Typisierungsergebnissen, Detaildaten
zu HLA Reaktivitaten und ABO Blut-
gruppen der einzelnen Paare gespeist
werden, gelingt es jedoch in sog.
Matchruns passende Kombinationen,

oft in mehrgliedrigen Ketten aus gele-
gentlich mehrals 10 Paaren, zu errech-
nen. In verschiedenen Landern, wie
den USA, Niederlanden, England, oder
Australien wurden hocheffiziente nati-
onale Programme etabliert und bereits
zahlreiche KPD Transplantationen
durchgefiihrt [10]. In Wien wurde, zu
Beginn in enger Zusammenarbeit mit
dem Australischen KPD Programm ein
entsprechendes Programm 2011 initi-
iert und der Australische Algorithmus
fuir unser Kollektiv validiert [11]. 2013
konnte schlieBlich die erste erfolgrei-
che 2-er Kette durchgefiihrt werden.
Bis Ende 2016 wurden innerhalb unse-
res KPD Programms vier 2-er und eine
3-er Kette realisiert. Eine wesentliche
Limitation ist allerdings die begrenzte
Anzahl inkompatibler Paare und eine
Akkumulation immunologisch beson-
ders komplexer Kombinationen. Dar-
aus ergeben sich Bemiihungen, durch
eine enge Kooperation mit benachbar-
ten Zentren den Pool inkompatibler
KPD Kandidaten zu vergrossern und
dadurch die Effizienz des Programms
zu erhdhen. In Zusammenarbeit mit
dem Prager Transplantationszentrum
(IKEM) konnte schlieBlich ein erfolg-
reicher trans-nationaler Lebendspen-
deraustausch, der erste in Europa,
erfolgen [12].

Autor:
G. Bohmig, Wien

Literaturliste:
Mjoen G, et al. (2014): Kidney Int 86: 162-167
Grams ME, et al. (2016): New Engl ] Med 374: 411-421
Gebel HM, et al. (2013): Curr Opin Organ Transplant 18: 455-462
Orandi BJ, et al. (2014): Am | Transplant 14: 1573-1580
Orandi BJ, et al. (2016): New Engl ] Med 375: 288-289
Manook M, et al. (2017): Lancet 389: 727-734
Béhmig GA, et al. (2015): Nat Rev Nephrol 11: 732-747
Haidinger M, et al. (2009): Wien Klin Wochenschr 121: 247-255
Heidt S, et al. (2015): Transpl Immunol 33: 51-57

. Ferrari P, et al. (2015): Nephrol Dial Transpl 30: 1276-1285

11. Béhmig GA, et al. (2013): Human Immunol 74: 500-505

VN AV A WN R

~
o

12. Bohmig GA, et al. (2017): Transpl Int 30: 638-639

Korrespondenzadresse

ao.Univ. Prof. Dr. Georg A. B6hmig
Medizinische Universitdt Wien

Abteilung fiir Nephrologie und Dialyse
Universitdtsklinik fiir Innere Medizin 111
Wéhringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien
E-Mail: georg.boehmig@meduniwien.ac.at

Chirurgie - Ausgabe 2/2017 9



G. Berlakovich, Wien

Transplantationschirurgie

LEBERTRANSPLANTATION - gestern, heute und morgen

In den vergangenen 50 Jahren hat sich die Lebertransplantation von einer experimentellen zu einer Standardthe-
rapie entwickelt und ist sehr effektiv in der Behandlung von Patientinnen mit akuter oder chronischer Lebererkran-
kung. Aufgrund dieser Erfolgsgeschichte ist die Anzahl der Kandidatinnen auf der Warteliste rasch gestiegen, das
Angebot an Spenderorganen und damit die Transplantationszahl hat aber nicht im selben Maf3e zugenommen. Die
Mortalitat auf der Warteliste ist betrachtlich angestiegen und erst in den letzten Jahren, mit Entwicklung von effek-
tiven Medikamenten zur Behandlung der Hepatitis C und damit Reduktion dieser Patientinnen als Kandidatinnen
fiir eine Lebertransplantation, wieder gesunken. Denn trotz aller Bemiihungen, den potentiellen Spenderpool zu
erweitern, sind die Transplantationsfrequenzen iiber Jahrzehnte relativ stabil geblieben.

Mapnahmen zur Erweiterung
des Spenderpools

Mit der Etablierung der Lebertrans-
plantation als Standardtherapie und
damit Anstieg der Zahlen potentiel-
ler Transplant-Kandidatinnen wurde
auch der Mangel an Spenderorganen
als limitierender Faktor zunehmend
evident.

Die Leber-Lebendspende hatin der
pddiatrischen Lebertransplantation
schon seit vielen Jahrzehnten eine
etablierte Stellung. In der Erwach-
senen-Transplantation ist die Leber-
Lebendspende aus traditionellen
Griinden im asiatischen Raum etab-
liert, hatin der westlichen Welt in den
friihen 90er Jahren einen Boom ver-
zeichnet aberdann aufgrund schlech-
terer Ergebnisse als im Leichenorgan-
Setting und vor allem wegen der nicht
zu vernachldssigenden Spender-Mor-
biditdt und Mortalitdt rasch wiederan
Attraktivitit verloren (1).

Ein anderes Konzept zur Erwei-
terung des Spenderinnen-Aufkom-
mens beriicksichtigt die Anderung
der demographischen Eigenschaften
potentieller ~ Organspenderlnnen.
Aktuell ist die einzige Gruppe von
potentiellen Organspenderinnen die
zunimmt, jene von Spenderlnnen
dlter als 65 Jahre (2). In Folge davon
nimmt auch die Gruppe an ,,Extended-
Criteria-Donors“ (ECD) zu, wobei das
Alter nicht der einzige Risikofaktor
ist, sondern auch Steatose, ldngere
kalte Ischdmiezeit, Ko-Morbiditdten,
etc. Der Anteil der sogenannten Stan-
dard-Spenderlnnen nimmtin gleichem
MaBe ab, sodass nur mit Akzeptanz
von ECDs eine gleichbleibende Zahlan
Lebertransplantationen durchgefiihrt
werden kann.

Um der eingeschrankten Organ-
qualitdt der ECDs entgegenzuwirken
und vergleichbares Patientlnnen-
und Transplantat-Uberleben wie mit
Standard-Spenderinnen zu erzielen
wurden neue Methoden der Organ-
praservation entwickelt. Eine vielver-
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sprechende Methode ist die ex-vivo
Leberperfusion, die in einigen Zentren
schonin klinischer Anwendung ist und
auch an unserem Zentrum einen aktu-
ellen Forschungs-Schwerpunkt dar-
stellt. Fragen, die noch gekldrt werden
miissen betreffen die Perfusions-Tem-
peratur (normotherm, subnormotherm
oder hypotherm), das Perfusions-
Medium (Prdservationslosung oder
Blut), den Zeitpunkt wann wahrend
der Organentnahme die Maschinen-
perfusion eingesetzt wird und das Pro-
zedere zwischen Maschinenperfusion
und Transplantation (3, 4, 5). Abervor
allen stehen uns derzeit noch keine
klinisch anwendbaren Parameter zur
Verfligung um die Regeneration und
die Funktionalitdt des Organes vor der
Transplantation verldsslichen beurtei-
len zu kénnen.

Die Zukunftsperspektive ist sicher
die Induktion von Leberregeneration
im Spenderorgan oder im Idealfall
bereits in den erkrankten Patientin-
nen, sodass eine Transplantation
eventuell nicht mehr notwendig ist (6).
Die dennoch benétigten Spenderor-
gane kdonnen vielleicht in Zukunft mit-
tels 3D-Printing in gewiinschter Anzahl
produziert werden (7).

Dynamik in der Indikation zur
Lebertransplantation

So wie die Spenderpopulation
haben sich auch die Indikationen
zur Lebertransplantation im Laufe
der Jahrzehnte stark verdndert. Die
Indikationen sind stabil definiert,
aber innerhalb der grolen Indika-
tionsgruppen ist die Definition der
Selektionskriterien ein dynamischer
Prozess, entsprechend neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse.

In den frithen 70er Jahren waren
nicht-resezierbare Malignome in der
Leber, inklusive Kolorektaler Metas-
tasen die haufigste Indikation. Die
schlechten Ergebnisse und frithen
Rezidivraten habe mit zunehmen-

dem Verstandnis onkologischer und
immunologischer Abldufe zu einer
strengen  PatientInnen-Selektion
geftihrt. Unter Beschrankung auf
hepatozelluldre Karzinome und Ein-
haltung der Milan-Kriterien (8) wurde
vergleichbares Patientlnnen- und
Transplantat-Uberleben zu anderen
Indikationen erzielt. Durch Bevor-
zugung dieser Kandidatlnnen auf
der Warteliste (,Standard Exception
Points“, s.u.) ist die Drop-out Rate
wegen Tumorprogression zwar sehr
gering, andere Indikationen sind aber
klar benachteiligt, sodass aktuell
iber eine Neubewertung dieser Indi-
kation diskutiert wird (9).

Bis in die frithen 90er Jahre galt in
vielen Zentren die alkoholische Zir-
rhose als Kontraindikation fiir eine
Lebertransplantation, besonders in
amerikanischen Zentren.

Im Wiener Zentrum wurde schon
damals die alkoholische Zirrhose
als Folge einer Sucht-Erkrankung
und nicht als schuldhaftes Verhalten
gesehen und deshalb als Indikation
fur die Transplantation akzeptiert.
Besonders durch die Einbeziehung
spezialisierter Psychologinnen in
die Evaluierung sowie auch post-
transplant Betreuung und Listung nur
bei behandelter Grunderkrankung
wurden und werden hervorragende
Ergebnisse erzielt (10). Heute ist die
alkoholische Zirrhose weltweit eine
der 3 Hauptindikationen zur Leber-
transplantation.

Die bedeutendste Veranderung
hat sich bei der Hepatitis C ergeben.
Durch die Behandlung mit den neuen
antiviralen Substanzen (DAAs, direct-
acting-antivirals) konnte gezeigt wer-
den, dass auch in Patientinnen mit Zir-
rhose eine deutliche Verbesserung der
Leberfunktion erzielt werden kann und
eine Transplantation nicht notwendig
ist (11). In der Indikation Hepatitis C
sind aktuell um 20-30 % weniger
Kandidatinnen gelistet als noch vor
5 Jahren.
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Anderungen im Allokations-
Algorithmus

Die Schwere einer Lebererkrankung
wurde weltweit mittel Child-Pugh-
Score (12) definiert und dieser wurde
auch fiir die Verteilung von Spender-
organen herangezogen. Neben objek-
tiven (Bilirubin, Albumin, Quick-Wert)
stitzt sich dieser Score aber auch auf
subjektive Parameter (Aszites, hepa-
tische Enzephalopathie).

Fuir eine moglichst objektive Beur-
teilung der Schwere der Lebererkran-
kung und entsprechender Organver-
teilung wurde der Child-Pugh-Score
im Jahre 2002 in den USA und wenig
spdter auch in Europa durch den
MELD (Model for End-Stage Liver
Disease) Score (13) ersetzt. Dieser
setzt sich aus 3 Laborparametern
zusammen (INR, Kreatinin, Bilirubin)
und beschreibt die Wahrscheinlich-
keit, dass eine Patientln die nachsten
3 Monate auf der Warteliste {iberle-
ben wird. Jemand mit einem relativ
niedrigen MELD hat eine hohe Uber-
lebenswahrscheinlichkeit, jemand
mit einem hohen MELD eine deut-
lich geringere. Diese Leberallokation
nach MELD folgt dem Prinzip, dass
die kranksten PatientInnen als erstes
transplantiert werden und dadurch
die Mortalitdat auf der Warteliste sinkt.
Der MELD Score hat allerdings keiner-

lei prognostische Bedeutung fiir das
Ergebnis der Transplantation. Als wei-
terer Schwachpunktist zu erwdhnen,
dass einige Erkrankungen durch den
MELD Score nicht addquat abgebildet
sind, wie z.B. hepatozelluldres Karzi-
nom oder sklerosierende Cholangitis,
wo die Dringlichkeit einer Transplan-
tation nicht durch die Leberfunktion
per se, sondern die Tumorerkran-
kung bzw. Gefahr der bilidren Sepsis
gegeben ist. Fur diese und weitere
Indikationen werden nun definierte
»Standard Exception Points“ verge-
ben, um eine Allokation dieser Indi-
kationen zu ermoglichen — wodurch
die absolute Objektivitdt allerdings
relativiert wird.

Das zukiinftige Ziel ist ein indi-
vidualisiertes Spender-Empfanger-
Matching und die Entwicklung eines
Ergebnis-orientierten Allokations-
Algorithmus. Die Transplantation
muss im Gesamtkontext gesehen
werden, von der Indikations-Stellung
und Listung bis hin zum Langzeit-
Ergebnis. Aufgrund des Organman-
gels besteht in der Transplantation
neben derVerantwortung fiir die Pati-
entlnnen auch eine hohe Ressourcen-
Verantwortlichkeit. Bisherige Modelle
haben entweder eine eingeschrank-
tes prognostisches Gewicht (14) oder
sind zu kompliziert (15) um in der tdg-

lichen Routine Anwendung zu finden.
Die grofe Herausforderung fiir eine
optimale Allokation ist maximale
Transparenz, Objektivitdt, umsetz-
bare Handhabung und Ergebnis-ori-
entierte Verteilung. |
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LUNGENTRANSPLANTATION
Standard - Fortschritte — Lebensqualitat

Heute ist die Lungentransplantation fiir eine Reihe von chronischen Lungenerkrankungen im Endstadium eine eta-
blierte chirurgische Therapie. In den Hdnden spezialisierter Zentren bietet sie sehr gute Langzeitergebnisse bei

ausgezeichneter Lebensqualitat.

Die hdufigsten Indikationen zur Lun-
gentransplantation sind COPD, For-
men der Lungenfibrose, cystische
Fibrose (CF), primdre pulmonale
Hypertension (PPH) und der Alpha-
1-Antitrypsinmangel. Als weitere, sel-
tenere Indikationen sind idiopathi-
sche pulmonale Hypertension (PAH),
Bronchiektasien, oder Lymphangiolei-
omyomatose zu nennen.’

Die richtige Selektion von Patien-
ten sowie der optimale Zeitpunkt zur
Listung ist duBerst wichtig. Hierzu wur-
den von der Internationalen Gesell-
schaft fiir Herz- und Lungentrans-
plantation (ISHLT) Kriterien definiert,
an denen eine ungefdhre Orientierung
erfolgen kann. Neben diagnosespezi-
fischen Kriterien wird eine Evaluierung
eines Kandidaten dann empfohlen
wenn

1. ein hohes Risiko (> 50 %) besteht,
dass der Patient ohne Transplan-
tation in den folgenden 2 Jahren
an seiner Erkrankung sterben
wiirde

2. eine hohe Uberlebenswahr-
scheinlichkeit (> 80 %) fiir
mindestens 90 Tagen nach dem
Eingriff besteht sowie wenn

3. eine hohe Wahrscheinlichkeit
(> 80 %) besteht, dass der Patient
von medizinischer Seite unge-
achtet der Transplantatfunktion
zumindest die ndchsten 5 Jahre
Uberleben wird.?

Zu den wichtigsten Kontraindika-
tionen fiir die Lungentransplanta-
tion zdhlen gravierende systemische
Erkrankungen, rezente Malignome
(« 5 Jahre), aktiver Missbrauch von
Nikotin, Alkohol oder Drogen sowie
im Fall von CF Besiedelung mit pan-
resistenten Erregern. Vorhergehende
lungenchirurgische Eingriffe hingegen
werden hingegen (iblicherweise kei-
neswegs als Kontraindikation fiir die
Lungentransplantation gesehen.?

Die Organentnahme bei Spendern
wird {iber eine mediane Sternotomie
durchgefiihrt. Nach Kandlierung der
Arteria pulmonalis am Hauptstamm
und Klemme der Aorta wird die Lunge
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flir etwa 10 Minuten mit 5600 ml einer
Konservierungslésung mit hohem
Dextran- und niedrigem Kaliumgehalt
perfundiert. Diese Zusammensetzung
hat sich heute aufgrund tberlegener
Ergebnisse weitestgehend als Stan-
dard durchgesetzt.? Zusatzlich wird der
Fliissigkeit Epoprostenol zur besseren
Dilatation der Lungengefaf3e hinzuge-
fuigt. Die akzeptable Ischdmiezeit der
Lunge betrdgt etwa 7 Stunden, sodass
die Operation bei Empfdnger uiblicher-
weise liberlappend begonnen wird.

Eine Moglichkeit, das Organ vor
Implantation nochmals genau zu
evaluieren, stellt die so genannte
Ex-vivo-Lungenperfusion (EVLP) dar.*
Hierbei wird ein auch bei der extra-
korporalen Membranoxygenierung
(ECMO) gebréduchliches Pumpsystem
genutzt um die Oxygenierungskapa-
zitdt des Organs in einem simulier-
ten Korperkreislauf zu testen. Diese
Option kommt aktuell vor allem dann
zum Einsatz, wenn das Spenderorgan
eine grenzwertige Qualitadt hat. Meh-
rere Gruppen konnten zeigen, dass
nicht-optimale Spenderlungen durch
EVLP rekonditioniert werden kénnen
und auf diese Weise der Spenderpool
erweitert kann.’

Abbildung 1: Awake bridging

Der chirurgische Standard der
Lungenimplantation ist heute eine
sequentielle Doppellungentransplan-
tation. Der chirurgische Zugang erfolgt
dabei meist iber eine Clamshell-Inzi-
sion, also zweier Thorakotomien mit
querer Durchtrennung des Sternums.
Dies bietet eine ausgezeichnete Kon-
trolle tiber alle Strukturen des Hilus.
Aufgrund tberlegener Ergebnisse ist
heute ein extrakorporaler Support
mit zentraler venoarterieller ECMO
Standard. Diese garantiert nicht nur
hamodynamische Stabilitat sondern
auch eine kontrollierte Reperfusion
und lungenprotektive Beatmungsein-
stellungen. Nach einer Pneumonek-
tomie wird die vorbereitete Spender-
lunge mit fortlaufender Nahttechnik
an Bronchus, linker Vorhof und Pul-
monalarterie anastomosiert und die
Perfusion freigegeben. Die Grofien-
kompatibilitdat von Spenderlunge und
Thoraxkonfiguration des Empfangers
wird an und fiir sich bereits bei der
Allokation beriicksichtigt. Zusatzlich
kann bei relevantem Missmatch int-
raoperativ eine Grdssenreduktion
mittels Wedge-Resektionen erfolgen.
Bei sehr grofien Grossendifferenzen
ist die Lappentransplantation heute
Standard. Ist die primdre Organfunk-
tion nicht zufriedenstellend kann die
intraoperative ECMO in die postopera-
tive Periode verldngert werden.

Eine besondere Situation stellen
Patienten dar, die sich wahrend der
Wartezeit stark verschlechtern, sodass
ein extrakorporaler Kreislauf zum
»Bridging* implantiert werden muss.
Durch diesen Support konnen ein
Grofteil der Patientinnen wach und
mobil zur Transplantation gebracht
werden und deren Outcome ist durch-
aus mit Patienten ohne Bridging ver-
gleichbar.

Die grofiten Fortschritte im Bereich
der Lungentransplantation wur-
den wohl in den letzten Jahren auf
dem Gebiet der Immunsuppression
gemacht. In vielen Zentren hat sich
heute eine Induktion mit den mono-
bzw. polyklonalen Antikorpern Alem-
tuzumab, Basiliximab, oder Thymo-
globulin (ATG) durchgesetzt. Fiir die
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Abbildung 2: Ex-vivo Lungenperfusion

Induktionstherapie konnte ein verbes-
sertes Outcome hinsichtlich Uberle-
ben und chronische Abstoflung gezeigt
werden.®7 Als immunsuppressive
Substanzen der Erhaltungstherapie
sind der Calcineurininhibitor Tacroli-
mus, Cortison sowie Mycophenolat-
Mofetil im Einsatz. Neben regelma-
Bigen Tacrolimus-Spiegelkontrollen
beinhalten die Nachkontrollen zum
einen bronchoskopische Kontrollen,
Lungenfunktionstests, sowie jahrliche
CT-Kontrollen.

In der Therapie der chronischen
TransplantatabstoBung wird seit
Kurzem das Makrolidantibiotikum
Azithromycin eingesetzt. Es hat nicht
nur antimikrobielle, sondern auch ent-

Literatur:

ziindungshemmende Eigenschaften
und kann so die Lungenfunktion der
Betroffenen stabilisieren beziehungs-
weise manchmal auch verbessern.®
Eine weitere Therapiestrategie gegen
die ,,chronic lung allograft dysfunc-
tion“ (CLAD) ist die extrakorporale
Photopherese, bei derdie Leukozyten
auflerhalb des Korpers mit Methoxyp-
soralen und UV Licht behandelt wer-
den. Dies resultiert in einer antiin-
flammatorischen Wirkung, welche die
Verschlechterung der Lungenfunktion
erfolgreich stoppen kann.®

Die Langzeitergebnisse der (pri-
maren) Doppellungentransplantation
liegen heute bei einem Einjahresiber-
leben von 80 % sowie einem Fiinfjah-
resiiberleben von 53 % (Datenbank
der International Society for Heart and
Lung Transplantation). Das mediane
Uberleben betrdgt 7,0 Jahre, wih-
rend es bei Patienten, die das erste
Jahr posttransplant {iberleben bei
9,6 Jahren liegt. Allerdings berich-
ten die meisten high-volume Zentren
deutlich héhere Uberlebensraten.
Das Lungentransplantzentrum Wien
liegt hier bei einem Volumen von rund
120 Transplantationen jahrlich und
Uberlebensraten von bis zu 91 % fiir
1Jahr und 80 % fiir 5 Jahre im inter-
nationalen Spitzenfeld.

Die Lebensqualitat von erfolg-
reich transplantierten Patienten ist

iblicherweise ausgezeichnet™ und
entspricht nahezu einem normalen
Leben, mit normaler Lungenfunktion.
Eine Erwerbstdtigkeit wird diesen
Menschen invielen Féllen ebenso wie-
der ermoglicht wie Reisen, sportliche
Betdtigung bis hin zum Marathonlauf.
Nichtsdestotrotz miissen Patienten
besonders gesundheitsbewusst leben
und sind auf lebenslange Einnahme
von Immunsuppressiva angewiesen.
Dies macht ein gut eingespieltes
»Teamwork“ von Patient und dem
betreuenden Transplantationszent-
rum notig. |

Overall survival
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Abbildung 3: Kaplan-Meier-Uberlebenskurve Wien
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IMPLEMENTATION UND ABLAUF DER ORGANSPENDE
NACH KREISLAUFSTILLSTAND IN DER SCHWEIZ

Erfahrungsbericht aus dem UniversitatsSpital Ziirich

Eine Organspende nach Kreislaufstillstand ist nicht neu: Bis 2007 wurden in Ziirich noch regelméssig Nieren entnom-
men bei Patienten nach Kreislaufstillstand, damals noch unter dem Namen NHBD (Non Heart Beating Donation)'. Nach
Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes 20072 wurde diese Art der Spende bei einer Rechtsunsicherheit nicht mehr
durchgefiihrt. Erst eine Revision der gesetzlich bindenden Richtlinien iiber die Todesfeststellung der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2011 und ein nationales Rechtsgutachten beziiglich Legalitdt vorberei-
tender Massnahmen* erméglichte eine Wiedereinfiihrung der Organspende nach Kreislaufstillstand, nun unter dem
international gebrauchlicheren Namen DCD (Donation after Circulatory Determination of Death).

Implementation eines
DCD-Programmes

Das DCD-Programm im Universitdts-
Spital Ziirich musste wieder von Null
an neu aufgebaut werden. Unter
Beriicksichtigung der schweizer Ver-
héltnisse hat man sich aus ethischen
und medizinischen Griinden fir die
Maastricht Kategorie 3 entschieden’,
also fiir eine Organspende nach Kreis-
laufstillstand nach Therapieeinstel-
lung, auch bekannt unter dem Namen
controlled DCD. Die Einfiihrung die-
ses Programmes wurde als professi-
onelle Projektplanung durchgezogen
mit wohlkalkulierter Besetzung aller
Schlisselpositionen.

Zuerst wurde als Projektleiter ein
leitender Arzt der Intensivmedizin
mit zusatzlicher MBA-Ausbildung
bestimmt. Beide Qualifikationen
waren essentiell fiir einen erfolgrei-
chen Start: Die Projektleitung sollte
in den Handen eines Intensivmedi-
ziners liegen, da nicht wie bei der
DBD-Spende der primdre Hirntod
mit klar objektivierbarer klinischer
Untersuchung als Ausgangssituation
vorliegt, sondern die hochsensiblen
intensivmedizinischen Entscheidun-
gen im Bereich der End-of-life-Care
die Moglichkeit einer Organspende
mitbestimmen. Liegt die Projektlei-
tung in chirurgischen Handen, ist es
deutlich schwieriger, sich gegen einen
Interessenkonflikt abzugrenzen, ins-
besondere, weil bei der DCD-Spende
nebst der Prognosebeurteilung sub-
jektive Kriterien wie mutmasslicher
Patientenwille und der Einbezug
der nachsten Angehdorigen von ent-
scheidender Bedeutung sind. Viele
entscheidende Prozesse bei einer
DCD-Spende kommen im intensivme-
dizinischen Alltag hdufig vor. Die The-
rapiezielanderung muss unabhangig
und zeitlich eindeutig vor der Abkla-
rung einer Organspendemoglichkeit
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diskutiert und beschlossen werden.
Das Vorgehen muss den Prinzipien
der Palliativmedizin entsprechen®®,
Als zweites braucht der Projektleiter
hervorragende Fithrungseigenschaf-
ten mit entsprechender Erfahrung.
Nach Begutachtung durch den
Rechtsdienst beziiglich Vertraglich-
keit mit der Schweizer Gesetzgebung
erwirke der Projektleiter von der Spi-
taldirektion einen schriftlichen Auf-
trag zur Einfihrung der DCD-Spende
am UniversitdtsSpital Zirich. Nur mit
dieser Entscheidungs- und Hand-
lungskompetenz auf hochster Ebene
war es moglich, eine entsprechende
interdisziplindre DCD-Arbeitsgruppe
ins Leben zu rufen und zu fiihren.
In dieser Gruppe waren alle bei der
Organspende und Transplantation
beteiligten Disziplinen vertreten. Eine
wichtige Entscheidung war, unsere
klinische Ethikerin frith in die Gruppe
zu integrieren. Bald schon zeigte sich
die Notwendigkeit, die Koordinatoren
personellin zwei Gruppen aufzuteilen:
Auf der einen Seite die Transplanta-
tionskoordinatoren, die sich um alle
Belange der Empfanger kiimmern, und
auf der anderen Seite die neu rekru-
tierten Organspende Koordinatoren,
die den Spender von Beginn weg bis
zur Entnahme begleiten und zugleich
allgegenwadrtiger Ansprechpartner und
Bindeglied zu den Angehdérigen sind.

Die DCD-Arbeitsgruppe erarbeitet
in Kleingruppen und in Vollsitzungen
den Prozess der Organspende nach
Kreislaufstillstand vom Beginn auf der
Intensivstation tiber die Planung und
Vorbereitung bis zur Therapieeinstel-
lung und Organentnahme im Opera-
tionssaal und zur Verabschiedung im
Aufbahrungsraum Punkt fiir Punkt. An
allen wichtigen Schnittstellen hat man
sichinterdisziplindrzusammengesetzt
und gemeinsam fiirunser Spital mass-
geschneiderte Losungen geschaffen.
Die entsprechenden Transplantati-
onschirurgen haben zusammen mit
den Hepatologen, Nephrologen und
Pneumologen die bereits bekannten
Daten analysiert und ein Procedere
entwickelt, welches eine Transplan-
tation der Organe in entsprechend
passende Empfanger ermoglicht. Die
Lunge wird so bei Bedarf ex vivo per-
fundiert und beatmet und die Leber
hypotherm perfundiert®. Schliess-
lich hat nach anfanglicher Skepsis
die Gruppe in wenigen Monaten ein
funktionstiichtiges Konzept erstellt,
und am 27. Oktober 2011 konnte die
erste DCD Spende in der Schweiz seit
Inkrafttreten des neuen Transplanta-
tionsgesetzes durchgefiihrt werden.
In den ersten funf Jahren wurden
134 Organe von DCD-Spendern trans-
plantiert. (21 Lungen, 44 Lebern,
69 Nieren; Tab. 2)

Organ Lunge

Leber Niere

21

44 69

56 DCD-Spendern

Tabelle 2: Anzahl transplantierte Organe vom 01.10.2011 bis zum 30.09.2016 bei
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DCD Maastricht 3 — Chronologischer Ablauf

Pathway USZ

vorbereitende Massnahmen
OP-Manager, Empféanger

Therapieziel-
anderung:
dokumentierter
interdisziplinarer

palliative Analgosedation,
Extubation;
Angehdrige mit Care team
Kein Chirurge!

L

Feststellung
Hirntod

nicht hirntot

e
=»

Operating room

\

—
D5 g

Hautschnitt
& Perfusion

Organ-
entnahme

l

Evaluation:
Sterbewahrscheinlichkeit
< 2 Stunden
keine Kontraindikationen

1

Echokardiographie
10 min no Touch
Abschied

]

Information und Einwilligung Angehorige,

ggfs Staatsanwalt

UniversitatsSpita
Ziirich

g

Ablauf einer Organspende
nach Kreislaufstillstand im
usz

Der ganze Prozess wirkt auf den ers-
ten Blick erschreckend kompliziert.
Genau besehen besteht er aber aus
vielen bereits wohlbekannten Einzel-
schritten. Bevor der Prozess beginnt,
muss die Therapiezieldnderung auf
der Intensivstation interdisziplindr
im Konsens und im Einklang mit dem
mutmasslichen Patientenwillen und
den Angehdérigen entschieden sein.
Erst dann darf die Moglichkeit einer
Organspende erwogen werden. Ab
diesem Moment wird der Organ-
spende Koordinator beigezogen. Als
erstes wird die Moglichkeit einer DBD-
Spende erwogen. Ist dies nicht mog-
lich, wird eine DCD-Spende abgeklart.
Wenn keine medizinischen Kontrain-
dikationen vorliegen und der Patient
beim Rickzug der lebenserhalten-
den Massnahmen geméss wisconsin-
Score’ mit hoher Wahrscheinlichkeit
rasch versterben wird, werden den
ndchsten Angehorigen Punkt fiir Punkt
die einzelnen Schritte erklart. Im Falle
einer Einwilligung zur Spende und zu
denvorbereitenden Massnahmen wer-
den die Organe untersucht und an die

moglichen Empfanger alloziert. Die
Transplantation Koordinatoren bie-
ten die Empfanger auf. Im Falle eines
aussergewodhnlichen Todesfalles wird
der Staatsanwalt informiert. Der OP-
Manager reorganisiert das Operati-
onsprogramm. Am Folgetag fahrt ein
Intensivmediziner mit dem Patienten
in den Operationssaal. Nach sorgfal-
tiger Vorbereitung beginnt der Thera-
pieriickzug im abgedunkelten Raum.
Anwesend sind neben dem Patienten
und dem Intensivmediziner ein Neu-
rologe, ein Organspendekoordinator
und, falls gewiinscht, die nachsten
Angehorigen, begleitet von einem
Care-Teammitglied. Die Angehdrigen
bleiben bei ihrem Liebsten bis zum
letzten Herzschlag, dokumentiert
durch eine Echokardiographie. Dann
verabschieden sie sich und werden
aus dem Saal hinausbegleitet. Nach
10 Minuten absoluter Stille stellen der
Neurologe und der Intensivmediziner
den Hirntod fest. Danach betritt das
Transplantationsteam den Saal und
die Organentnahme beginnt. Am Ende
wird der Verstorbene in den Aufbah-
rungsraum gefiihrt, wo sich die Ange-
horigen noch einmal verabschieden
konnen. Direkt nach den Operationen

Re-Intubation
rapid laparotomia

und dann in drei Monaten nimmt der
Organspende Koordinator Kontakt auf
mit den Angehdrigen und informiert
bei Bedarfanonym iiber die Transplan-
tationsresultate. Nach sechs bis acht-
zehn Monaten besteht die Moglichkeit
derTeilnahme an einem Angehorigen-
treffen, wo sich Angehorige verschie-
dener Spender sehen und begleitet
von Organspende Koordinatoren und
Arzten ihre Erfahrungen austauschen
konnen. Auf der anderen Seite trifft
sich die DCD-Arbeitsgruppe regel-
massig und bespricht die einzelnen
Situationen, um den Prozess zu kon-
trollieren und zeitnah zu verbessern.

Fazit und Ausblick

Die Wiedereinfiihrung der Organ-
spende nach Kreislaufstillstand war
ein grosser Erfolg. Es zeigte sich,
dass sich der Pool der potentiellen
Organspender hierdurch neben der
eher seltenen Situation vom prima-
ren Hirntod (Ausfall aller Hirnfunktion
unter erhaltenem Kreislaufstillstand)
vergrossert hat und mehr Organspen-
den ermdglicht werden kdnnen und
somit schliesslich mehr Menschen mit
einer Transplantation geholfen werden
kann. In unserem Zentrum sind dies

Autor:
R. Lenherr, Ziirich
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gemittelt Uber die letzten fiinf Jahre
4.5 Spender pro Million Einwohner.
Wichtigste Grundbedingungen sind
klare Trennung von Therapiezielbeur-
teilung von der Organspendeabkla-
rung. Fithrend ist hierbei der Patien-
tenwillen unter Beriicksichtigung der
ndchsten Angehorigen. Zusatzlich
zu dem Gewinn fiir die Transplanta-
tionsmedizin hat hat auch die Inten-
sivmedizin selber von der Einfiihrung
eines DCD-Programmes profitiert.
Einerseits durch eine sehr intensive
und professionelle Angehérigenbe-
treuung vor, wahrend und auch nach
dem Versterben des Patienten und
anderseits durch Hervorhebung und
Prdzisierung einiger Prozesse im End-
of-life-Care wie Prognosebeurteilung
unter Beriicksichtigung des mutmass-
lichen Patientenwillens und palliative
Massnahmen auf der Intensivstation.
Mit Seitenblick auf England kénnte ja
in der Zukunft vielleicht auch in der
Schweiz eine Herztransplantation
nach DCD-Spende mdoglich sein™.
Hierzu missen sich aber alle betei-
ligten Spezialisten inklusive Ethiker
und Juristen fiir eine sachliche Analyse
zusammensetzen, um eine national
giiltige Losung auszuarbeiten.
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(Internistische) Nachsorge nach Transplantationen -
Besonderheiten beim lebertransplantierten Patienten

Die Nachsorge nach Lebertransplantation wird durch die Erkenntnisse der letzten Jahre zunehmend komplexer. Erst
in den letzten fiinf Jahren wurden hierzu Leitlinien (1, 2) entwickelt. Abgesehen von allgemeinen, auf alle Patienten
zutreffende Empfehlungen, sind zudem indikationsspezifische Unterschiede zu beachten. Besonders das Manage-
ment von Komplikationen des metabolischen Syndroms bzw. deren Vermeidung stellen zunehmende Herausforde-

rungen dar.

1. Immunsuppression

Die Entdeckung der Cyclosporine
der Substanzklasse der Calcineurin-
Inhibitoren (CNI) 1970 in Bodenpro-
ben in Norwegen (isoliert aus den
Schlauchpilzen Tolypocladium infla-
tum und Cylindrocarpon lucidum), und
letztlich die Markteinfiihrung der Subs-
tanz Cyclosporin A 1982 hat die Trans-
plantation revolutioniert, da hiermit
das post Transplant Uberleben deutlich
verbessert werden konnte. 1984 wurde
schlieB3lich Tacrolimus (FK506; Makro-
lidlacton aus dem gram-pos. Bakterium
Streptomyces tsukubaensis) in Japan
entdeckt und erstmals 1993 marktein-
gefiihrt. Heutzutage wird in den meis-
ten Zentren eine Tacrolimus-basierte
Immunsuppression verwendet, da
hiermit ein verbessertes Langzeit-
Transplantat-, sowie Patienteniiberle-
ben erreicht werden kann (3, 4). Neben
der zweimal tdglich einzunehmenden
Tacrolimus-Formulierung stehen mitt-
lerweile auch retardierte Prdparate zur
Verfligung, die eine nureinmal tagliche
Einnahme erméglichen.

Eine weitere Substanzklasse stel-
len die mammalian target of rapamy-
cin (mTOR) Inhibitoren (mTORI) dar,
zu welchen Sirolimus und Everolimus
gehoren. Beide Substanzen haben den
Vorteil der fehlenden Neurotoxizitét,
Nephrotoxizitdt und Diabetogenese,
jedoch eine dosisabhangige Hyperli-
pidamie, Andamie, Thrombopenie und
Leukopenie, sowie Wundheilungs-
storungen zur Nebenwirkung (5, 6).
Everolimus wurde zudem nicht als
Monotherapie nach Lebertransplan-
tation zugelassen, da nach raschem
Ausschleichen einer CNI-basierten
Immunsuppression vermehrt Absto-
Bungen aufgetreten waren (7). Auch
neuere Daten zeigen eine erhOhte Rate
an akuten AbstoBungen unter Evero-
limus-basierter Immunsuppression
trotz Kombination mit Induktionsthe-
rapie und Mycophenolatmofetil (23).

Corticosteroide kdnnen hingegen
bereits 3 Monate nach Transplantion in
den meisten Fallen ausgeschlichen wer-

den. Ausnahmen stellen Patienten mit
Autoimmunhepatitis, ggf. Primar Bilia-
rer Cholangitis oder aktiver chronisch
entziindlicher Darmerkrankung, bzw.
akuter bzw. chronischer Abstof3ung dar.

1.1. Immunsuppression bei
speziellen Kollektiven

1.1.1. Chronische Niereninsuffizienz
Um an CNI-Gesamtdosis einzusparen
und dadurch eine Nephroprotektion
zu erreichen, werden in zahlreichen
Transplant-Zentren ~ CNI-sparende
Regime eingesetzt, beispielsweise
im Sinne einer Induktionstherapie
mit dem monoklonalen IL2 - Rezeptor
Antikorper Basiliximab (8), oder mit
polyklonalem Antithymozyten Globu-
lin (ATG) (9). Dies ermoglicht einen
verzogerten Start, sowie den Einsatz
einer geringeren Dosis von CNIs. Wei-
ters werden Kombinationen mit mTOR
Inhibitoren, Mycophenolat mofetil
(MMF), bzw. magensaftresistentem
Mycophenolat Natrium (enteric-coated
MP-Sodium, EC-MPS) (10), und Aza-
thioprin (AZA) (11) im mittleren und
Langzeit-Verlauf eingesetzt.

1.1.2. Hepatozelluldres Karzinom
Aktuell gibt es keine klaren Empfeh-
lungen zur Basisimmunsuppression
bei Patienten, welche aufgrund eines
hepatozellularen Karzinoms (HCC)
transplantiert wurden. Allerdings
haben rezente Metaanalysen bzw.
Ubersichtsarbeiten eine geringere
HCC-Rekurrenz unter Sirolimus aufge-
zeigt (12, 13). Sirolimus verbessert dar-
iberhinaus das Uberleben innerhalb
derersten 3 bis 5 Jahre post Transplant
in niedrig-Risiko-Patienten innerhalb
der Mailand-Kriterien (14). Zusétzlich
konnte  Everolimus-Monotherapie
einen Effekt auf die Stabilisierung
eines bereits fortgeschrittenen HCC-
Tumorstadiums haben (15).

1.2. Nebenwirkungen von
Immunsuppressiva

Ein betrdchtlicher Anteil der internisti-
schen Nachsorge bestehtim Manage-

mentvon Nebenwirkungen der Immun-
suppressiva (16).

Zu héaufigen Nebenwirkungen der
CNIs gehoren Nephrotoxizitat, Hyper-
kaliamie (renal tubuldre Azidose),
Neurotoxizitat (i.e. Tremor, Kopf-
schmerzen, cerebrale Krampfanfille,
neurologische Ausfélle bei Leuken-
zephalopathie, posterior reversible
encephalopathy syndrome [PRES],
Psychosen, sowie sehr selten eine
pontine Myelinolyse und ein Locked
In-Syndrom, Hyperthrichose (Cyc-
losporin A), Haarausfall (Tacrolimus),
arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie,
das Auftreten eines post Transplant
Diabetes (v.a. Tacrolimus), Osteopo-
rose, sowie ein erhdhtes Risiko fiir
das Auftreten von Malignomen (v.a.
Plattenepithel-Karzinome der Haut,
Basalzell-Karzinome, Lymphome).

mTORi kénnen u.a. zum Auftreten
von Hyperlipiddmie, Knochenmarks-
suppression, Wundheilungsstorun-
gen, Muskel- und Gelenksschmerzen,
oralen Ulcera, sowie in seltenen Féllen
zu einer Pneumonitis fiihren.

Haufige Nebenwirkungen von AZA
und MMF/EC-MPS sind Knochen-
markssuppression, gastrointestinale
Toxizitét (v.a. MMF), Pankreatitis (AZA),
Verzégerung der Wundheilung.

Bei Auftreten von neurologischen
Symptomen sollte immer an eine
Umstellung der Immunsuppression
von einem CNI auf einen mTORi
gedacht werden.

1.3. Absetzen der
Immunsuppression

Im Rahmen mehrerer Studien wurde
bis dato versucht die Basis - Immun-
suppression unter der Vorstellung
einer nach Transplantation entste-
henden Immuntoleranz ganzlich abzu-
setzen, und damit die Malignomrate
und Infektionsrate zu senken, eine
Verbesserung der Nierenfunktion zu
erreichen, sowie Nebenwirkungen wie
Hyperlipiddmie, Hyperurikdmie, arte-
rielle Hypertonie und Diabetes zu ver-
bessern. Ein erfolgreiches Absetzen
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derImmunsuppression konnte in rund
20 % der Félle durchgefiihrt werden,
in bis zu 76,4 % kam es jedoch zu
einer akuten Abstofiung, in Einzelfal-
len auch zu einer chronischen Absto-
Bung mit Verlust des Transplantats
a7).

Aktuell kann das Absetzen der
Immunsuppression auBerhalb von
Studienprotokollen keinesfalls emp-
fohlen werden.

2. Internistische
Komplikationen post
transplantationem

2.1. Internistische
Komplikationen

Das Metabolische Syndrom (MS) ist
eine zunehmende Herausforderung in
der Nachsorge von lebertransplantier-
ten Patienten (18). Hierzu zdhlen das
Auftreten von Adipositas, eines Dia-
betes mellitus Typ 2 (DMII), Dyslipida-
mie und arterielle Hypertonie, sowie
ggf. Hyperurikdmie. Die Prdvalenz des
MS liegt zwischen 50 % und 60 % (18).
DMII tritt in 10-64 % der lebertrans-
plantierten Patienten auf, Adipositas
(BMI »30 kg/m?) in 24—64 %, Dysli-
piddamie in 40-66 % und arterielle
Hypertonie in 40-85 % (2).

Das MS nach Lebertransplantation
tragt aufgrund eines damit einherge-
henden deutlich erhdhten kardiovas-
kuldren Risikos zu einem Grof3teil zur
post transplant Morbiditat und Mor-
talitat bei.

2.1.1. Arterielle Hypertonie

Der Ziel-Blutdruck nach Lebertrans-
plantation liegt beit <130/80 mmHg
(25, 26). ACE-Hemmer, ATII-Blocker
und Renin-Antagonisten sind v.a. bei
Patienten mit Diabetes Typ Il, chroni-
scher Niereninsuffizienz und Protein-
urie empfohlen. CAVE: Hyperkalidmie
als Wechselwirkung mit CNIs. Alterna-
tiv konnen Calciumkanalblocker (zu
bevorzugen: Amlodipin), sowie 3-Blo-
cker oder kombinierte a/B-Blocker
(z.B.: Carvedilol) angewendet werden.

2.1.2. Dyslipidamie

Aufgrund von Interaktionen anderer
Statine mit CNIs (erh6htes Risiko der
Rhabdomyolyse) sollten moglichst
nur Pravastatin oder Fluvastatin ver-
ordnet werden. Eine lipidsenkende
Therapie wird bereits bei LDL>100mg/
dl mit oder ohne Hypertriglizeridamie
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empfohlen (19). Alternativ kénnen
zusétzlich Ezitimib, Omega-3- Fett-
sduren, bzw. Fibrate (v.a. bei Hyper-
triglizeriddmie) verordnet werden
(CAVE: Nephrotoxizitat). Ggf. kann
in therapierefraktdaren Fallen eine
Umstellung der Immunsuppression
erwogen werden.

2.1.3. Diabetes mellitus Il/ Post-
Transplant Diabetes

Ziel ist ein HbA1c-Wert zwischen
6.5 % und 7.0 %. Prinzipiell werden
beispielsweise Metformin (CAVE:
Nierenfunktion) und/oder Sulfonyl-
harnstoffe, sowie Glimepirid und
Insulinformulierungen  eingesetzt
(2). Ggf. kann eine Umstellung der
Immunsuppression erwogen werden.

2.1.4. Osteoporose

Alle Patienten mit Osteopenie bzw.
Risikofaktoren fiir Osteopenie/Osteo-
porose (z.B. vorbestehende Osteope-
nie/Osteoporose, Langzeit-Steroid-
Therapie) sollten eine Prophylaxe mit
einem Calcium-Vitamin D3 Prdparat
erhalten. Prinzipiell ist bei Patienten
mit Osteopenie zusatzlich eine Kno-
chendichtemessung alle 2 bis 3 Jahre,
bei Patienten mit Osteoporose jahr-
lich empfohlen (24).

3. Malignome

Post Lebertransplantation besteht
ein erhdhtes Risiko fiir de novo Mali-
gnome, v.a. Plattenepithel-Karzinome
der Haut, Basalzell-Karzinome sowie
Lymphome (Post Transplant Lympho-
proliferative Disease [PTLD]). Daher
sollte 1x jahrlich eine dermatologi-
sche Kontrolle stattfinden. Die Pati-
enten sollten auBerdem auf ausrei-
chenden Sonnenschutz hingewiesen
werden.

Bei Auftreten vergrofierter Lymph-
knoten bzw. B-Symptomatik sollte
immer an eine PTLD gedacht werden
(EBV hinweisend, jedoch nicht bewei-
send). Eine Diagnosestellung erfolgt
ausschlieBlich durch die Gewinnung
von histologischem/zytologischem
Material.

Bei Patienten mit Primar Sklero-
sierender Cholangitis und chronisch
entziindlicher Darmerkrankung ist
eine jahrliche Coloskopie zur Tumor-
vorsorge erforderlich.

Generell ist bei Patienten iber
50 Jahre eine Coloskopie alle 10 Jahre
empfohlen. Fiir Transplantpatienten

bestehen keine einheitlichen Emp-
fehlungen, vermutlich ist jedoch ein
engmaschigeres, 5-jdhrliches Scree-
ningintervall von Vorteil. Coloskopie
i.R. der Transplant-Evaluation beach-
ten: kontrollbediirftige Polypen?

Beziiglich gynakologischer und
urologischer Kontrollen gelten die
gleichen Empfehlungen wir vor der
Lebertransplantation.

Patienten mit St.p. Alkohola-
busus haben ein erhéhtes Risiko fiir
Osophagus- und Magenkarzinome,
daher sollte eine liberale Indikati-
onsstellung zur Gastroskopie post
Lebertransplantation gegeben sein.

Im Rahmen der jahrlichen Sono-
graphie sollte immer das komplette
Abdomen inkl. Nieren untersucht
werden (neben CNI-Schdden besteht
ein 5-30 %iges Risiko fiir Nierenzell-
karzinome).

4. Impfungen post
transplantationem

Prinzipiell sollte vor der Lebertrans-
plantation der Impfstatus des Pati-
enten Uberpriift werden und aus-
stehende Impfungen durchgefiihrt
werden (20).

Generell kdnnen nach Lebertrans-
plantation alle Totimpfstoffe verab-
reicht werden. Die Impfantwort kann
jedoch beeintrdchtigt sein. Daher
sollte nach Moglichkeit vor der Trans-
plantation geimpft werden. Die Imp-
fung nach Lebertransplantation sollte
moglichst nach Absetzen der Stero-
ide, also erst 3 bis 6 Monate nach
Lebertransplantation durchgefiihrt
werden, da dann die zu erwartende
immunologische Antwort auf die Imp-
fung vermutlich besserist. In dringen-
den Féllen kann jedoch auch frither
geimpft werden. Prinzipiell sollte die
Impfantwort nach Transplantation,
soweit moglich immer mittels Titer-
Bestimmung kontrolliert werden.

Impfungen mit Lebendimpfstoffen
wie Masern-, Mumps-, Rotelnimpfung
u.a. sollten nach Transplantation
generell vermieden werden und nur
unter sehr strenger Indikationsstel-
lung angewendet werden (Tabelle 1).

4.1. Hepatitis A/B-Impfung

Hepatitis A: Eine Grundimmunisierung
ist indiziert, sofern keine Immunitat
gegen Hepatitis A besteht und sofern
der Patient vor der Lebertransplanta-
tion keine entsprechende Impfung
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oder auffrischen

Prd Lebertransplantation neu verabreichen

Post
Lebertransplantation

Influenza FSME: alle 3 bis 5 Jahre
Pneumokokken Influenza: jahrlich

" Pneumokokken: nach Impftiter,
Hepatitis A siehe auch (19)
Hepatitis B

Tetanus/Diphtherie/Pertussis/(Polio)

FSME

Ggf. Humane Papilloma Viren (HPV)

Tabelle 1: Empfohlene Impfungen vor und nach LTX. (2, 20)

Anti-HBs-AK Titer in U/l

Titer-Kontrolle/
Auffrischungsimpfung

Titer-Kontrolle alle 5 Jahre und

=100 ggf. Auffrischung
20-100 Auffrischung empfohlen
€20 Auffrischung bzw. erneute

Grundimmunisierung

werden.

Tabelle 2. Hepatitis B-Impfung. Die Titerkontrolle sollte nicht friiher als 1 Monat und nicht
spdter als 3 Monate nach erfolgter Grundimmunisierung bzw. Auffrischung durchgefiihrt

erhalten hat. Eine Auffrischung ist
vermutlich erst nach friithestens 20
Jahren erforderlich (z.B. Kombinati-
onsimpfstoff mit Hepatitis B).

Hepatitis B: Eine Grundimmuni-
sierung ist indiziert, falls dies vor
der Lebertransplantation nicht
durchgefiihrt wurde (Tabelle 2).

5. Indikationsspezifische
Nachsorge

Die indikationspezifische Nachsorge
beinhaltet v.a. das Vermeiden bzw.
das Management der Rekurrenz der
Grunderkrankung im Lebertransplan-
tat und ist teilweise durch das Fehlen
entsprechender Daten v.a. im Bereich
der Autoimmunhepatitis und der
cholestatischen Lebererkrankungen
limitiert.

5.1. Hepatitis B

Bei Patienten mit dekompensierter
Leberzirrhose haben sich Nukleosid/
Nukleotid-Analoga (NUC) mit hoher
genetischer Barriere (z.B. Entecavir,
Tenofovir) bewdhrt. Eine entspre-
chende Therapie mit tiblicherweise

dem gleichen Prdparat wird nach
Lebertransplantation  fortgesetzt
(CAVE: ggf. Anpassung an die Nie-
renfunktion). Zusatzlich erhalten die
Patienten intraoperativ, sowie nach
der Transplantation fiir eine Zeitdauer
von zumeist 1 Jahr (CAVE: deutliche
Schwankungsbreite zwischen einzel-
nen Transplant-Zentren) Hepatitis B —
Hyperimmunglobulin i.v. oder s.c.

Patienten mit durchgemachter
Hepatitis B und Immunitdt (HBsAK
pos, HBcAK pos, HBsAg neg) beno-
tigen keine Rezidiv-Prophylaxe. Pati-
enten mit unklarer Immunitatslage
(HBsAKneg/HBcAKpos) oder feh-
lender Immunitdt und Erhalt eines
HBcAK-positiven Organs (abhéngig
von der Zentrumspolitik) erhalten
eine Rezidiv-Prophylaxe mit Lamivu-
din (CAVE: Resistenzentwicklungen),
oder Entecavir/ Tenofovir, (Adefovir).

Das Auftreten eines Hepatitis
B-Rezidivs sollte bei stabiler Erkran-
kung und nach Absetzen von Hepatitis
B- Hyperimmunglobulin alle 3 Monate
(davor alle 4 — 6 Wochen) inkl. Bestim-
mung der Hepatitis B-Verlaufsserolo-
gie und Hepatitis B— PCR erfolgen.

5.2. Hepatitis C

Mittlerweile stehen uns sog. Direct
Acting Antiviral Agents (DAA) zur
Verfligung, mit welchen unabhédngig
vom Hepatitis C-Genotyp auch nach
Lebertransplantation  Heilungsra-
ten von »90 % nach einer zumeist
12-wdchigen Therapie erzielt werden
kdonnen (21). Dabei ist unbedingt auf
Medikamenten - Interaktionen zu
achten. Aufgrund fehlender Lang-
zeitdaten empfiehlt sich auch danach
eine jahrliche Kontrolle der Hepatitis
C-PCR, sowie mittels Abdomen-Sono-
graphie, da auch nach Erreichen einer
sustained virologic response (SVR)
von einem erhohten Risiko fiir HCC
bei Infektion des Grafts ausgegangen
werden muss. In den meisten Fallen
wird jedoch, sofern keine Kontrain-
dikationen bestehen, bereits vor der
Transplantation eine Therapie der
Hepatitis C angestrebt. Erst kiirzlich
konnte gezeigt werden, dass hier-
durch etwa 20 % der Patienten auf-
grund einer deutlichen klinischen
Verbesserung von der Warteliste
genommen werden kénnen (22).

5.3. Nicht-alkoholische
Fettlebererkrankung

Die Nicht-alkoholische Fettleberer-
krankung nimmt als Indikation zur
Lebertransplantation weltweit deut-
lich zu. Uber die Prédvalenz eines
Rezidivs der Grunderkrankung nach
Transplantation ist bis dato wenig
bekannt. Es ist jedoch anzunehmen,
dass auch in Zusammenschau mit der
hohen Rate an metabolischem Syn-
drom post Transplant unabhéangig
von der Indikation, dies in Zukunft
ein relevantes Thema werden wird. Es
sollte besonderer Augenmerk auf die
Risikofaktoren wie Adipositas, arte-
rielle Hypertonie, Dyslipidamie, DM
Il und Hyperurikdamie gelegt werden.

Zusammenfassung

Aufgrund der zunehmenden Komple-
xitdt der Nachsorge nach Lebertrans-
plantation, welche v.a. auch das Ver-
meiden bzw. das Management von
metabolischen und kardiovaskuldren
Langzeitfolgen, sowie die Rekurrenz
der Grunderkrankung einschlieft, ist
eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Chirurgie und
Innerer Medizin erforderlich.

Autorin:
K. Staufer, Wien
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J. Tschmelitsch

10.05 Peritonealkarzinose — Was nun? A. Perathoner, Innsbruck

10.25 Was sehen wir, was nicht — Die Grenzen der bildgebenden Diagnostik bei peritonealen Tumoren ~ Nomen nominandum

10.45 Sicherheitstiberlegungen im Operationssaal T. Jager, Salzburg

11.00 Komplikationen nach zytoreduktiver Chirurgie und HIPEC — erschreckend oder K. Lehmann, Ziirich

falsch gescort und falsch interpretiert?

11.20 Epikutane Unterdrucktherapie nach zytoreduktiver Chirurgie und HIPEC F. Laminger, Wien

11.35 Ein differenzierter Blick auf die systemische Chemotherapie bei peritonealer Metastasierung T. Sliwa, Wien
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12.10-13.10 Peritoneal fortgeschrittenes seroses Adenokarzinom des Bauchraumes (,,Ovarialkarzinom®) B. Maier, S. Roka

12.10 Die diffizile Pathologie seréser Adenokarzinome des Bauchraumes A. Schultheis, Wien
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serésen Adenokarzinoms des Bauchraumes
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15.20-16.15 Erweiterung des Therapiekonzeptes B. Rau, F. Kober
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16.00 Die palliative HIPEC H. Rabl, Leoben

16.20-17.00 Qualitditsmanagement
16.15-16.50 Die Qualitat im PeritonealCancerNetwork der ACO-ASSO — Posterdiskussion M. Zitt, Dornbirn
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How I do it - laparoskopische
transperitoneale Adrenalektomie

Uber die erste laparoskopische Adrenalektomie berichtet Gagner 1992 [1]. In den folgenden Jahren wurde dann
schrittweise die minimal-invasive endoskopische Adrenalektomie in der Chirurgie eingefiihrt. Derzeit gibt es 4 un-
terschiedliche minimal-invasive Operationsverfahren. Zwei Methoden haben sich als sehr brauchbar erwiesen [2].
Die laparoskopisch transperitoneale Technik in Seitenlage des Patienten und die retroperitoneoskopische Methode
in Bauchlage. Der ventrale transabdominale Zugang in Riickenlage und die retroperitoneoskopisch laterale Methode
haben sich als nicht so praktikabel gezeigt. Ein konventionell offenes Verfahren wird heute nur noch bei Tumoren
von erheblichen GréBie (iiber 8 cm), bei lokal fortgeschrittenen Nebennierenmalignomen und bei in die Umgebung

infiltrierenden Metastasen angewandt.

Die Operationsindikation ist bei allen
hormonaktiven Tumoren und Tumoren
mit Malignitatsverdacht der Nebenniere
gegeben. Asymptomatische Nebennie-
rentumoren (Inzidentalome) tiber 5 cm
stellen ebenso eine Operationsindi-
kation dar, da das Malignitdtsrisiko
mit der Grof3e deutlich ansteigt. Bei
Nebennierentumoren zwischen 3 und
5 ¢cm und Wachstumstendenz in den
Verlaufskontrollen ist eine operative
Sanierung ebenfalls angezeigt. Auch
kann eine Entfernung der Nebenniere
bei Metastasen indiziert sein.

Operationsvorbereitung

Eine rezente Bildgebung (CT, MRT) ist
an unserer Klinik obligat, um das Aus-
maf der Operation planen zu konnen.
Die Patienten werden alle praoperativ
von einem Endokrinologen abgeklart.
Phdochromozytome werden mindes-
tens 2 Wochen mit Alpha-Rezeptoren-
blockern vorbehandelt (Phenoxybenz-
amin). Dadurch lassen sich extreme
Blutdruckschwankungen trotz unver-
meidlicher Katecholaminausschiittung
intraoperativ vermeiden.

Operatives Vorgehen

An unserer Klinik wird iberwiegend die
transperitoneale laterale Adrenalekto-
mie angewandt. Fiir den Zugang wer-
den die Patienten in 45—70° Rechts-
oder Linksseitenlage gebracht. Als
Laparoskop kommt eine 30°-Optik
(10 mm) zum Einsatz. Ein Insufflati-
onsdruck von 12 mmHg wird angelegt.

Laparoskopische transperitoneale
Adrenalektomie rechts

Beim lateralen transperitonealen
Zugang liegt der Patient auf der linken
Seite. Der Operationstisch wird dabei
abgeknickt, damit der Bereich zwi-
schen Rippenbogen und Crista illica
moglichst aufgedehnt wird. Auf der
rechten Seite werden 4 Trokare (drei
12 mm, und ein 5 mm) verwendet. Der
erste Trokar wird in offener Technik in
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der Medioklavicularlinie unterhalb des
Rippenbogens eingebracht. Danach
wird das Pneumoperitoneum ange-
legt. Der zweite Trokar wird ventral
der peritonealen Umschlagfalte dicht
am Rippenbogen und der dritte Trokar
zwischen den beiden ersten platziert.
Der letzte Trokar wird weiter ventral
im Oberbauch gesetzt, der dann fiir
den Leberretraktor vorgesehen ist.
Als ndchster Schritt wird der rechte
Leberlappen mobilisiert und die Leber
fallt nach medial und kann mit dem
Leberretraktor nach cranial abgedrangt
werden. Fiir die Praparation verwende
ich das monopolare Hackchen oder ein
Versiegelungsinstrument (LigaSure™
5 mm Blunt Tip 37 cm). Anschlieend
wird als Leitstruktur die Vena cava
durch Inzision des Peritoneums darge-
stellt. Es wird dann von caudal in Héhe
der Nierenvene beginnend nach cra-
nial bis zum Auffinden der Nebennie-
renvene prapariert, die meistens vom
oberen Drittel der Nebenniere direkt
in die Vena cava inferior einmindet.
Die rechts sehr kurze Nebennieren-
vene wird vorsichtig unterfahren, mit
Clips (zentral 2 Clips) versorgt und
durchtrennt. Die sichere Versorgung
der Nebennierenvene ist der entschei-
dende operative Schritt. In weiterer
Folge wird die Nebenniere von dorsal,
lateral und zuletzt von cranial ausge-
l6st. Das Praparat wird in den Berge-
beutel eingebracht. Die Entfernung
des Prdparates erfolgt tiber den ersten
Trokar und bei gré3eren Tumoren wird
der Schnitt erweitert. Abhangig von der
intraoperativen Blutungssituation wird
nach erfolgter Blutstillung eine Drai-
nage eingelegt.

Laparoskopische transperitoneale
Adrenalektomie links

Bei der linksseitigen Adrenalekto-
mie sind drei Trokare ausreichend
(zwei 12 mm, ein 5 mm). Sie werden
analog der rechten Seite angelegt.
Nach Anlage der Trokare entlang des

Rippenbogens wird mit der Mobilisa-
tion der linken Colonflexur begonnen.
AnschlieBend wird die avaskuldre
Schicht zwischen Pankreasschwanz
und Niere aufgesucht. Die Milz wird mit
dem Pankreasschwanz von lateral bis
zum linken Zwerchfellschenkel freipra-
pariert. Es wird nun weiter mobilisiert
bis die Milzvene aufgefunden wird. In
einer etwas tieferen Gewebsschicht
verlauft die Nierenvene. An lhrem
Oberrand verlduft die Nebennieren-
vene. Die Vene wird nach sicherer
Identifikation unterfahren, mit Clips
verschlossen und durchtrennt (2 Clips
zentral). Die sichere Versorgung der
Nebennierenvene ist auch links der
entscheidende operative Schritt. In
weiterer Folge wird die Nebenniere von
dorsal, lateral und zuletzt von cranial
freiprapariert und in den Bergesack
eingebracht und entfernt.

Bei bilateralen laparoskopischen
Operationen werden die Patienten
nach Beendigung der ersten Seite
umgelagert. Die Indikation zur bilate-
ralen Adrenalektomie wird an unserer
Klinik sehr streng gestellt, da post-
operativ eine lebenslange Nebennie-
renrindeninsuffizienz vorliegt und die
Patienten eine Glukokortikoid- und
Mineralokortikoidersatztherapie bend-
tigen. Wenn es die zugrundeliegende
Nebennierenerkrankung zuldsst fiihre
ich zumindest eine einseitige subto-
tale Adrenalektomie durch.

Die laparoskopische Operations-
technik kann auch inzwischen bei
Nebennierenkarzinomen laut Literatur
gerechtfertigt sein, dabei ist eine Verlet-
zung der Tumorkapsel mit einer dadurch
resultierenden Aussaat von Tumorzel-
len unbedingt zu vermeiden [3,4]. An
unserer Klinik werden bei sicherem
Nachweis eines Nebennierenkarzino-
mes aufgrund der hohen Aggressivitat
dieserTumoren die offene Adrenalekto-
mie mit lokoregiondrer Lymphadenek-
tomie angestrebt. Bei laparoskopisch
begonnen Operationen mit Infiltration




in Nachbarorgane wird ebenso zum
offenen Vorgehen konvertiert.

Die Rate der intra-und postopera-
tiven Komplikationen wird in der Lite-
ratur von 0-15 % fiir die unilaterale
Adrenalektomie und bis zu 23 % fiir die
bilaterale Adrenalektomie angegeben.
Todesfélle sind bei minimal-invasiven
Nebennierenoperationen mit 0-0,5 %
selten. Schwerwiegende Komplikatio-
nen liegen bei 2-3 %. Blutungen und
Wundinfektionen treten bei 1-2 % der
Patienten auf [5].

Fazit

Die minimal- invasiven Operations-
techniken haben die offene Adrenal-
ektomie fast vollstandig verdrdngt. Die
Technik der laparoskopischen transpe-
ritonealen Adrenalektomie bietet den
Vorteil der ibersichtlichen Exploration
und die Moglichkeit simultaner Ope-
rationen an beiden Nebennieren oder
an anderen Organen (z.B. laparosko-
pische Cholecystektomie). |

How | do it — Nebennierenchirurgie

In der Erstbeschreibung Chirurgischer Eingriffe an der Nebenniere (Kiister 1902) wird vermerkt, dass bei einer Leta-
litdt von 67 % auch zukiinftig Nebennierenchirurgie durchgefiihrt werden sollte.

Heute stehen wir bei einer Letalitat
nahe 0 % und die minimalinvasive
Nebennierenchirurgie ist mit Aus-
nahme von sehr groBen Tumoren oder
Nebennierenkarzinomen die Stan-
dardtherapie.

Diskutiert werden der transperi-
toneale Zugang im Vergleich zu dem
retroperitonealen Zugang und die
roboterunterstiitzte Chirurgie.

Indikationsstellung:

Bei jedem Tumornachweis in einer
Nebenniere ist primar zu testen, ob
eine Hormonproduktion vorliegt.

Bei nicht hormonproduzierenden
Tumoren ist die Grof3e das wichtigste
Operationskriterium, ein Knoten unter
4cm hat eine Malignitatswahrschein-
lichkeit unter 2 %. In diesen Fallen
kann ein FDG-PET-CT durchgefiihrt wer-
den, zeigt diese keine Speicherung,
kann mit einer sehr hoher Wahrschein-
lichkeit ein Malignom ausgeschlossen
und damit eine Operation vermieden
werden. Andere Malignitdtshinweise
in der Bildgebung wie z.B. invasives
Wachstum indizieren (bei Resektabi-
litat) natirlich ebenfalls eine Opera-
tion, sind aber eigentlich immer mit
Tumoren liber 5 cm einhergehend.

Die Operation ist bei jedem hor-
monproduzierenden Tumor indiziert
wenn eine andere Ursache wie z.B.
Morbus Cushing oder eine bilaterale
Hyperplasie (Hyperaldosteronismus)
ausgeschlossen wurde.

Vorsicht! Auch das Vorhandensein
eines Tumors auf einer Seite schlieit
beim Hyperaldosteronismus eine
Hyperplasie als Ursache nicht aus.
Ein Venensampling mit Erfassung
des Aldosteron-Cortisolquotienten
ist hilfreich, zeigt allerdings beim
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nicht sehr geiibten Radiologen haufig
insuffiziente Ergebnisse (Die rechte
Nebennierenvene ist schwer zu intu-
bieren!).

Ein zentral nicht behandelbare-
rer M. Cushing kann eine bilaterale
Nebennierenentfernung indizieren.

Vorteile der unterschiedlichen OP-Methoden:
Im Wettstreit der unterschiedlichen minimalinvasiven Operationsmethoden

Laparoskopische Adrenalektomie

Vorteile:

e Gewohnter Situs;

e Schnelle Konversion zur offenen

e Chirurgie moglich;

e Beurteilung anderer Bauchorgane
moglich

e Begleiteingriffe (z.B.
Cholezystektomie) maoglich

Retroperitoneoskopische Adrenalektomie

Vorteile:

e Intraabdominelle Organe nicht
gefdhrdet;

e \Verwachsungen durch
Voroperationen stdren nicht;

e Bilaterale Operation ohne
Umlagerung moglich.

¢ Operationszeiten deutlich kiirzer

A
C. Scheuba, Wien

Nachteile:

e MehrTrokare notwendig

e groflerer praparatorischer
Aufwand

e Gefdhrdung benachbarter
Organe

Nachteile:

e Eingeschranktes OP-Feld

e (nur fuir Tumore bis ca 6cm)

e Konversion schwieriger (evt.
Umlagern notwendig.
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Die roboterunterstiitzte Chirurgie
nimmt dzt. in diesem Bereich deut-
lich zu, dies liegt wohl auch an der
innovativen Phase dieser relativ
jungen Technik. Da die Nebennieren
endoskopisch leicht erreichbar sind
und die Praparation wenig aufwendig
ist, ist der Zusatzaufwand der Compu-
terunterstiitzten Chirurgie nur schwer
zu rechtfertigen. Jedenfalls werden
die Operationszeiten durch diese
Methode deutlich verlangert.

Beschreibung der

bei uns bevorzugten
retroperitoneoskopischen Methode.
Der Patient wird in Bauchlage mit
gebeugter Hiifte operiert. Die Trokare
werden unter der 12. Rippe einge-
bracht. Der erste 12 mm Trokar wird
knapp unter dem Ende der 12. Rippe
nach Ero6ffnung der Gerota-Faszie ins
Retroperitoneum eingebracht, ein
5 mm Trokar lateral davon von der
Flanke ausgehend und ein dritter
Trokar (12 mm) zwischen dem ersten
und der Wirbelsdule, alle natiirlich
auf der zu operierenden Seite. Beim
Einlegen des ersten Trokares wird die
Richtigkeit der Schicht mit dem Fin-
ger iiberpriift. Es wird CO, mit einem
Druck von 20 mbar insuffliert. Das
retroperitoneale Fettgewebe ldsst
sich leicht auseinanderdrangen und
man kann den oberen Nierenpol ein-
stellen. Bei der rechten und der linken
Adrenalektomie ist dieser der wich-
tigste Orientierungspunkt wahrend
der Operation. Der obere Pol wird
mobilisiert und kranial bzw. ventral
davon das Nebennierentragende Fett-
gewebe reseziert. Rechts sieht man
die Leber durch das Peritoneum durch-
schimmern und nach Prdparation, die
immer von lateral nach medial gehen
sollte, alsbald auch die Vena Cava.
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Die Nebennierenvene ldsst sich dann
leicht darstellen und versorgen, die
Resektion der Nebenniere ist meist
wenig aufwendig.

Linksseitig findet sich die Neben-
nierenvene zwischen dem Nierenpol

und dem Zwerchfellschenkel. Die
Aorta bleibt dem Operateur hinter
dem Zwerchfellschenkel verborgen.
Pankreasschwanz und Milz kdnne
beim schlanken Patienten durch das
Peritoneum durchschimmern. Nach
Durchtrennung der Nebennierenvene
istauch linksseitig die Entfernung der
Nebenniere problemlos.

Die Bergung der Praparate gelingt
leicht mit einem Bergebeutel tber
den mittleren Trokar. Bei sehr groRen
Tumoren ist eventuell eine Marcellie-
rung des Prdparates im Bergebeutel
notwendig.

Bei Notwendigkeit einer Bilateralen
Adrenalektomie (nicht resezierbarer
ACTH-produzierender Tumor, oder
bilaterales Phdochromocytom) kann
bei dieser Methode ohne Umlagerung
direkt weiter operiert werden. Wenn
zwei Operationsteams und zwei Lapa-
roskopietiirme vorhanden sind, kann
sogar parallel operiert werden.

Einen grof3en Vorteil stellt diese
Methode fiir den voroperierten Pati-
enten dar, vernarbte Areale nach Gal-
len- oder Magenoperationen werden
beim dorsalen Zugang nicht einmal
bemerkt.

Ein Nebennierensparendes Vorge-
hen wie es beispielsweise beim erb-
lichen Phdochromocytom im Rahmen
der multiplen Neoplasie 2A gewiinscht
ist kann vom erfahrenen Chirurgen mit
der dorsalen Technik ebenfalls durch-
gefiihrt werden. Ein dann eventuell
notwendig werdender Wiederholungs-
eingriff bei Auftreten eines weiteren

Phd@ochromocytoms in der Restneben-
niere kann wiederum mit der retroperi-
tonealen Technik ausgefiihrt werden,
da die Narbenbildung im retroperito-
nealen Fettgewebe gering ist.

Sollte prdaoperativ ein Malignitats-
verdacht bestehen, Invasionszeichen
oder ein sehr grofer Tumor ist ein
primédr offenes Vorgehen zu wahlend
da bei gro’em Tumor eine Verletzung
der Tumorkapsel beim offenen Vor-
gehen leichter zu vermeiden ist und
eine radikale Lymphadenektomie eher
moglich ist. Soll bei unklaren Verhalt-
nissen mit einer minimalinvasiven
Methode begonnen werden aber ein
Umstieg auf ein offenes Verfahren
wird als wahrscheinlich erachtet,
ist die transperitoneale Methode zu
bevorzugen da hier ein Umstieg auf
ein offenes Verfahren ohne Umlage-
rung moglich ist.

Sehr bedanken mochte ich mich
bei Prof. Walz (Essen), der diese ret-
roperitoneoskopische Operationsme-
thode entscheidend mitentwickelt hat
und uns in dieselbe sorgfaltig einge-
fiihrt hat. |
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How | do it - Single Incision
Retroperitoneoskopische Adrenalektomie

Die Operation der Nebenniere stellt seit jeher ein klassisches Grenzgebiet zwischen Viszeralchirurgie und Urologie dar.
Demzufolge waren historisch auch die gewohnten Zugangswege durch die Alltagsroutine bestimmt - einerseits viszeral-
chirurgisch transabdominell, andererseits urologisch retroperitoneal. Das Aufkommen der minimal invasiven Chirurgie
am Beginn der 90er Jahre revolutionierte das operative Vorgehen merklich. Die Laparoskopie bzw. der retroperitoneos-
kopische Zugang ermdglichten ein komplikationsdarmeres Operieren mit schnellerer postoperativer Rekonvaleszenz. Als
letzte Domdne der offenen Resektion blieb die Resektion von gro3en potentiell infiltrativ wachsenden Tumoren.

Die Indikation zur Operation wird in
jedem Fall nicht mehr durch den Ope-
rateur allein, sondern interdisziplinar
gestellt. Sowohl bei Inzidentalomen,
hormonell aktiven Tumoren, als auch
bei primdren oder sekunddren Malig-
nomen ist der mogliche Benefit einer
Resektion den Optionen konservati-
ver Manahmen in speziellen Boards
(Endokrinologie-Board, Tumor-Board)
gegeniiberzustellen.

Die Abteilung fiir Chirurgie am ao.
Krankenhaus der Barmherzigen Brii-
der in Salzburg ist kein international
ausgewiesenes Zentrum fiir Adrenal-
ektomie, allerdings besteht hier eine
grof3e Expertise an minimal invasiven
Techniken insbesondere in der Redu-
ced Port Chirurgie. Trotz dem Anspruch
innovativ zu arbeiten bedarf es Schlis-
selereignissen um ein etabliertes Ver-
fahren umzustellen, so auch in diesem
Fall: Mit einer etwa 10 Jahre langen
Erfahrung und der Uberzeugung zur
transperitonealen laparoskopischen
Adrenalektomie, sowie dem Know-how
der Single Incision (SI) Laparoskopie
entwickelten wir ab 01/2010 einen
internen Standard zur Perfektionie-
rung der transumbilikalen Sl lapa-
roskopischen Adrenalektomie. Eine
Patientin mit multiplen abdominellen
Voroperationen wegen eines infiltrativ
wachsenden Sigmakarzinoms, konse-
kutiven Darmverschliissen und einer
metachron aufgetretenen solitdren
Nebennierenmetastase rechts erfor-
derte die Evaluierung des retroperito-
nealen Zugangs. Durch die freundliche
Unterstiitzung von Prof. Dr. Dr. Martin
K. Walz, Klinikum Essen-Mitte, konn-
ten wir dessen posteriore retrope-
ritoneoskopische  Adrenalektomie
(PRA) im Video studieren und nach
dem (fast immer unseriosem) Prinzip
“see one - do one - teach one* direkt
umsetzen bzw. seine operative Strate-
gie in Sl Technik (07/2011) anwenden.
Seit diesem Eingriff haben wir unser
Vorgehen schlagartig gedndert und

alle minimal invasiven Nebennieren-
entfernungen nur mehr in der SI-PRA
Technik durchgefiihrt. Damit hat sich
unsere Operationszeit im Durchschnitt
halbiert.

Die Lagerung erfolgt in Jack-Knife-
Bauchlage. Der Single-Port-Zugang
wird lber einen ca. 2-4 cm langen
Hautschnitt (in Abh&ngigkeit des
Querdurchmessers des zu bergenden
Prdparats) auf Hohe der Spitze der
zwolften Rippe angelegt.

Zundchst erfolgt die stumpfe Pra-
paration durch die Subcutis und das
stumpfe Auseinanderdrangen der
Rumpfmukulatur. Das bewusste Ein-
gehen in die Gerota-Faszie stellt die
erste Landmarke dar. Der Abstand zwi-
schen Haut und Gerotafaszie bestimmt
die Wahl des Single-Port Systems. An
unserer Abteilung werden GlovePort,

X

Abbildung 1: Z.n. SIL posteriore
retroperitoneoskopische Adrenalektomie
bei Phdochromozytom rechts: Position der
Hautinzision an der Spitze der 12. Rippe mit
Orientierung der Prdparationsrichtung zur
kontralateralen Scapulaspitze (Pfeil).

SILS™ Port, OctoPort™ und GelPoint™
Systeme (mit zunehmender Tiefe des
Operationsgebietes) verwendet. Ein
extra Zusatztrokar zur besseren Expo-
sition oder zur Beherrschung etwaiger
Dissektionsprobleme war noch nie
notwendig, wdre aber jederzeit auf-
riistbar.

Nach Einbringen des Portsystems
erfolgt die CO,-Gasinsufflation mit
einem Druck von 20 mmHg obligato-
risch tiber einen AirSeal™ Generator
um entstehenden Schmauch in der
kleinen Operationshdhle umgehend
absaugen zu kdnnen. Bei plotzlich
auftretenden intraoperativen vendsen
Blutungen kann eine Druckerhdhung
auf bis zu 30 mmHg notwendig sein
um der Lage mittels GefaB-Ubernghun-
gen Herr zu werden.

Wie bei den meisten S| laparos-
kopischen Eingriffen verwenden wir
eine extralange 5 mm oder 10 mm 30°-
Optik, ein gebogenes Instrument und
den LigaSure™.

Es erfolgt nun die schrittweise
Préparation des oberen Nierenpols —
als zweite Landmarke — von lateral
kaudal nach medial kranial. Eine
grobe Richtungsorientierung stellt
die Verbindungslinie der Hautinzision
zur kontralateralen Scapulaspitze
dar (Abbildung 1). Das Nierenkapsel
Fettgewebe wird stumpf nach kaudal
abprdpariert. Es wird dadurch ein
Raum retroperitoneal zur weiteren
Mobilisation geschaffen. Die Biegung
des gewinkelten Gerdtes ermoglicht
eine gute Retraktion der Niere zur
besseren Exposition der Nebenniere
(dritte Landmarke).

Je nach Lage des Tumors zu den
gesunden Nebennierenanteilen erfolgt
das langsame, schrittweise Freilegen
des Organs und Praparieren der hori-
zontalen Trennschicht zwischen Niere
und Nebenniere. Organerhaltende
Resektionen werden nur bei fehlender
kontralateraler Nebennierenfunktion
oder peripherem Sitz des Tumors im
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Bezug zur suprarenalen Vene (vierte
Landmarke) angestrebt um eine
lebenslange Substitutionstherapie
hintanzuhalten. AnschlieBend wer-
den die Nebenniere und die GefaBe
(V. suprarenalis, Aa. suprarenales
superior, medialis et inferior) ringsum
dargestellt wobei alle blutfiihrenden
GefaRe bis auf die Vena suprarenalis
gleich in diesem Schritt mittels Liga-
sure koaguliert werden. Ein Klippen
der Gefdfle ist nur selten erforder-
lich. Es gilt wahrend der Dissektion
zu beachten, dass es zu den blutver-
sorgenden GefdBen der Nebenniere
unzdhlige Normvarianten gibt, zum
einen den direkten arteriellen Abgang
aus der Aorta abdominalis, Abgang
aus der A. phrenica inferior, Abgang
aus der A. renalis, etc., als auch eine
doppelt angelegte vendse Drainage
liber paarige Vv. suprarenales. Zu
60 % findet sich eine arterielleVersor-
gung aus zwei Hauptstammen.
Zuletzt erfolgt das Durchtrennen
der Nebennierenvene mittels Ligasure
(mit oder ohne zentralem Klip). Vor
Entfernung der Nebenniere in einem
Bergebeutel ist auf die sorgfaltige

Literatur:

Blutungskontrolle bei reduziertem
Umgebungsdruck (CO_-Gasinsufflation
8 mmHg) zu achten. Um die GroBe
der Nebenniere zu verringern kann
bei benignen Grunderkrankungen in
Absprache mit dem Pathologen eine
Zerkleinerung im Bergebeutel durch-
gefiihrt werden.

Nach ausgiebigem Spiilen und Ent-
gasen des Retropneumoperitoneums
wird der Eingriff durch eine Intracutan-
naht und einen sterilen Wundverband
beendet.

Das seltene bilaterale Vorgehen
ist aus chirurgischer Sicht ident zur
beschriebenen Strategie, beide Sei-
ten in einer Sitzung, da sich weder die
operative Sicherheit, noch die Schnitt-
Naht-Zeiten — im Idealfall weniger als
30 Minuten pro Seite — nicht durch
einen seitenunabhdngigen Zugang
im Rahmen einer transabdominellen
bilateralen Laparoskopie oder Lapa-
rotomie optimieren lassen. Wichtiger
ist natiirlich die Wahl der Indikation
zum bilateralen Vorgehen bei endo-
krinen Nebennierenrinden Storungen.
Die Moglichkeit des klinischen Vorteils
durch eine primdr einseitige Adrenal-

1. Miller JA et al. (2012): ANZ ] Surg. 82(11):813-6
2. Lowery Al etal. (2017): Langenbecks Arch Surg. Feb 28 doi: 10.1007/

500423-017-1569-6. [Epub ahead of print]

3. Debillon E et al. (2015): ] Clin Endocrinol Metab. 100(12):4417-24
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ektomie istim interdisziplindren Kon-
sens zu stellen.

Die Strategie bei Malignomen insbe-
sondere bei sekundar blastomato-
sen Absiedelungen richtet sich nach
der Grof3e des Tumors. Bis zu einer
Tumorgrofle von 6 cm und fehlenden
Hinweisen von perifokalen Lymphkno-
tenvergrofierungen kann ein minimal
invasives Vorgehen sinnvoll sein. Bei
Zeichen einer Infiltration der Kapsel
oder den umgebenden Organen ist
ein minimal invasives Vorgehen kon-
traindiziert. Der Zugang zur radikalen
onkologischen (en-bloc) Resektion
von Nebennierenkarzinomen ist eben-
falls obligat transabdominell offen. I
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Postoperative Lebensqualitat

Langzeitkomplikationen nach Transplantation

Fiir viele Patientinnen stellt die Lebertransplantation die einzige Moglichkeit einer lebensrettenden Therapie dar,
welche die Lebensqualitdt der Betroffenen wesentlich verbessern kann. Allerdings kdnnen sich durch diese Chance
innerhalb aller Phasen des Transplantationsprozesses vielschichtige psychische Probleme und Herausforderungen
fiir den Betroffenen und das soziale Umfeld ergeben, die wiederum die Lebensqualitdt deutlich beeintrdachtigen und

verringern kdnnen.

Die subjektive, innere
Einstellung ist entscheidend
Lebensqualitdt gibt die subjektivemp-
fundene Zufriedenheit einer Person
mit dem eigenen Leben an. Diese kann
durch duBere Umstédnde bedingt sein,
jedoch deuten psychologische Unter-
suchungen darauf hin, dass unsere
Lebensqualitdt von unserer inneren
Einstellung zu dufleren Umstdnden
abhadngt. Der Umgang mit der duBeren
Realitdtist entscheidend fiir eine hohe
Lebensqualitat.

Betrachtet man dies unter dem
Gesichtspunkt der Transplantation,
kann festgehalten werden, dass wir
Klinischen Psychologen unter Lebens-
qualitdt eine angemessene Bewadlti-
gung und eine aktive Adaptation an
die Bedingungen des chronischen
Krankseins verstehen. In diesem
Zusammenhang ist auch die Erwar-
tungshaltung der Patientlnnen an
die Zeit nach der Transplantation ent-
scheidend. Ist diese realistisch, kann
die Lebensqualitdt auch bei diversen
physischen und psychischen Beein-
trachtigungen oder prolongierten
Genesungsprozessen als subjektiv
gut erlebt werden.

In der Regel durchlauft der psychi-
sche Zustand von Organtransplan-
tierten unterschiedliche Stadien. Das
Spektrum reichtvon Angst und Depres-
sion bis hin zu Hoffnung und Euphorie.
Wahrend in der prdoperativen Zeit vor
allem die Auseinandersetzung mit
dem Tod, die Angst die Transplantation
nicht zu erleben sowie Schuldgefiihle
dem potentiellen Spender gegeniiber
dominieren, sind die Patientlnnen in
der postoperativen Phase mit ande-
ren Problemstellungen konfrontiert.
Unmittelbar nach der Transplantation
erleben viele der Patientlnnen ein
Gefuihl der Euphorie. Der Gedanke
tberlebt zu haben |&st oft ein Hoch-
gefiihl aus, was wiederum mogliche
Schmerzen oder Komplikationen in
den Hintergrund treten l&dsst. In der
frihen postoperativen Phase bis hin
zur Entlassung in die hdusliche Pflege
liegt das Hauptaugenmerk auf dem
Wiedererlangen der Mobilitdt sowie
der Selbststdandigkeit. Hier gilt es
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die Balance zwischen der wiederge-
wonnenen Leistungsfahigkeit und
den eigenen Grenzen zu finden. Die
Lebensqualitdt Transplantierter ist
dabei von der positiven Bewiltigung
unterschiedlicher Bereiche, das tagli-
che Leben betreffend, abhdngig.

Psychische
Adaptationsprozesse in der
postoperativen Zeit

Eine besondere Herausforderung
innerhalb des ersten Jahres nach der
Transplantation stellt die Phase der
Neuorientierung dar.

Die vor allem zu Beginn engma-
schigen Kontrollen, die lebenslange
Anbindung an das Transplantations-
zentrum sowie die tdgliche Einnahme
der Immunsuppressiva erfordern von
den PatientInnen sich mit der Rolle
des chronisch Kranken auseinan-
derzusetzen. Dabei ist die Schwie-
rigkeit nicht in der Patientenrolle zu
verharren, sondern das Leben an die
neuen Umstdnde zu adaptieren und
Zukunftsperspektiven zu entwerfen.
Viele Patientlnnen haben aufgrund
der Angst die Transplantation nicht zu
erleben keine oder falsche Vorstellun-
genvon der Zeit nach der Transplanta-
tion entwickelt. Auch die Aufarbeitung
von Konflikten, die auf die Zeit nach
der Transplantation verschoben wur-
den, sollte stattfinden. Zur erfolgrei-
chen Reintegration in den Alltag kann
ebenso gehoren, die Rolle innerhalb
des Familienverbandes sowie der
Partnerschaft neu definieren zu mis-
sen. Dabei kénnen sexuelle Probleme
und Abhangigkeits- oder Autonomie-
konflikte im Vordergrund stehen. Das
erfolgreiche Wiederkehren in den
beruflichen Alltag sowie in das soziale
Leben stelltin diesem Zusammenhang
eine weitere Aufgabe dar. Gelingt der
Wiedereinstieg fiihrt das zu einer Stei-
gerung des Selbstwertes.

Mitunter ist es moglich, dass
Patientinnen vor allem in der friihen
postoperativen Zeit auf der Intensiv-
station Traumata erleben. Unter ande-
rem in Folge von Durchgangssyndro-
men, verldangerten Aufwachphasen,
AbstoBungsreaktionen, fehlender

Organintegration und vielem mehr.
Hadufig manifestieren sich dadurch
posttraumatische Belastungsstdrun-
gen und Anpassungsstérungen, fir
die ein dringlicher Behandlungsbedarf
besteht. Bei Nichtbeachtung kénnen
sich die psychischen Probleme chroni-
fizieren und nicht nur zu einer massi-
ven Einschrankung in der Lebensqua-
litdat, sondern auch zu anhaltenden
psychischen Erkrankungen fiihren.
Somit kann festgehalten werden,
dass nahezu alle Bereiche des tagli-
chen Lebens eine gewisse Anpassung
erfordern. Gelingen diese Adaptati-
onsprozesse konnen die Patientinnen
ein hohes Ausmaf an Lebensqualitat
erlangen, selbst wenn im Vergleich zu
der Zeit vor dem Bestehen der Grund-
erkrankung gewisse Dinge nicht mehr
oder nur eingeschrankt moglich sind.
Sowohl prospektive Langsschnittstu-
dien als auch Querschnittstudien bele-
gen, dass ein Grad an Lebensqualitat
erreicht werden kann, der dem prdope-
rativen Krankheitsstadium tiberlegen
ist und postoperativ hdufig auf dem
Niveau der Normalbevélkerung liegt.

Auswirkungen von
Non-Compliance

Eine erfolgreiche Organtransplanta-
tion, zuwelcherdie pra-, peri- und post-
operative Zeit zahlt, hdngt maBgeblich
von der psychischen Verfassung und
der Compliance der Patientinnen ab.
Dies bedeutet die Bereitschaft zur
aktiven, konsequenten und kontinu-
ierlichen Mitarbeit an einem Leben
mit einem Spenderorgan. Obwohl
dies selbstverstandlich erscheint, sind
viele PatientInnen nicht therapietreu.
Non-Compliance wird fiir bis zu 25 Pro-
zent aller Todesfélle nach Organtrans-
plantationen verantwortlich gemacht.
Demnach haben Patientlnnen nicht
nur Einfluss auf eine hohe Lebens-
qualitdt, sondern tatsachlich auf
die Uberlebensrate. Psychologinnen
haben hier die Aufgabe die internale
Kontrolliiberzeugung der Patientinnen
zu aktivieren um so die Compliance-
motivation zu stdrken. Wesentlich
ist dabei Eigenverantwortung und
Selbstmanagement anzuregen sowie



Postoperative Lebensqualitat

gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen zu vermitteln. Haufig nehmen
Psychologlnnen eine Vermittlerrolle
zwischen Behandlungsteam und Pati-
entlnnen ein, unter anderem um St6-
rungen in der Arzt-Patient-Beziehung
aufzudecken. Komorbide psychische
Storungen miissen behandelt werden
um die Wahrscheinlichkeit einer Non-
Compliance zu minimieren.

Fazit

Die Hohe der Lebensqualitit und Uber-
lebensrate von Organtransplantierten
hangen mafigeblich von der psychi-
schen Verfassung und der Compliance
ab. Um dies zu gewdhrleisten sollte
eine kontinuierliche psychologische
Behandlung sichergestellt werden.

% Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen
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Die gewdhlten Hauptthemen: ,, Praven-
tion und Prophylaxe“ befassten sich
mit allen Aspekten in Hinsicht auf die
Vermeidung von Narbenbriichen. Die
Teilnahme von {iber 1000 Chirurginnen
und Chirurgen aus 74 verschiedenen
Landern aus aller Welt zeigte das hohe
Interesse am wissenschaftlichen Pro-
gramm, sowie der angekiindigten Live
Surgery mit der Prdsentation neuester
minimalinvasiver Operationstechniken.

Im Vorfeld des EHS-Kongresses
fand ebenfalls erstmals ein dreitagiger
Hernien-Intensivkurs (Hernia Compact
International) mit Vermittlung von Basis-
wissen kombiniert mit Hands on- und
Kadaver-Workshops, Hospitationen an
5 chirurgischen Abteilungen in Wien und
»Meet the
expert” Sit-
zungen vom
22.-24. Mai
statt. Unter
der Leitung
von  Univ.-
Prof. Dr.René
Fortelny und
Dr.  Ralph
Lorenz wurde
dieser Kurs
erstmals mit
einer inter-
nationalen
Teilnehmer-
schaft von
42 Kolleginnen und Kollegen aus 23 ver-
schiedenen Landern aus 4 Kontinenten
mit grofem Erfolg durchgefiihrt.

Nach einer festlichen Eréffnung
am Abend des 24. Mai starteten am
25.Mai die wissenschaftlichen Sitzun-
gen. Die Struktur der Hauptsitzungen
mit 5 jeweils 15-miniitigen Vortragen
gefolgt von einer ,,panel discussion*
kombiniert mit einem interaktiven ,,app-
voting®“ wurde vor allem seitens des
Auditoriums sehrgutangenommen. Die
Abstract-Sitzungen wurden jeweils mit

Chirurgie - Ausgabe 2/2017

Kongressbericht

Kongressbericht von der
39. Jahrestagung der Europdischen
Hernien Gesellschaft (EHS) in der

Wiener Hofburg

Erstmals in der Geschichte der Europdischen Hernien Gesellschaft (EHS) war
Osterreich unter der Prisidentschaft von Univ.-Prof.Dr. René Fortelny vom
24.-27. Mai 2017 Gastgeber der 39. Jahrestagung. Dieser internationale
Kongress stellt den Hohepunkt aller hernienchirurgischen Veranstaltungen in
Europa dar und stand daher besonders im europdischem, dariiber hinaus aber
auch im weltweiten Fokus aktueller Innovationen in der Hernienchirurgie.

einerthemenspezifischen ,,Key lecture*
eines bekannten Experten eingeleitet
und durch die entsprechenden Abstract-
Prasentationen erganzt und diskutiert.

Die junge Generation der Chirur-
ginnen und Chirurgen wurde nicht nur
durchinsgesamt 6 spezielle ,,Resident’s
Q&A Sitzungen*“, sondern dariiber hin-
aus mitderAusschreibung des ,,Billroth
Young Surgeon Award“ fiir die besten
Oralen-, Video- und Poster-Prdsentati-
onen, in den Mittelpunkt geriickt. Die
Preistrager kamen aus England, der
Schweiz und Osterreich.

In neun Hauptsitzungen und 31 Par-
allelsitzungen wurden die Bereiche der
Préavention und Prophylaxe anhand
neuer Studien und Metaanalysen von
namhaften Hernienexperten praxisnahe
prdsentiert und diskutiert. Am Freitag
fand eine Live Surgery aus den Opera-
tionssdlen des Landeskrankenhauses
Wiener Neustadt unter der lokalen Orga-
nisation und Leitung von OA Priv.-Doz.
Dr. Herwig Pokorny statt. Im Rahmen
dieser unter perfekter Qualitat ablaufen-
den Ubertragungin die Hofburg wurden
die neuesten minimal invasiven Tech-
niken der Bauchdeckenrekonstruktion
und als Hohepunkt erstmals in Europa
eine rTAR (robotic transverse abdo-
minis release) am Da Vinci Xi Roboter
demonstriert. Die performenden Ope-
rateure konnten nicht nur durch ihre
perfekte Technik {iberzeugen, sondern
waren {iberwiegend auch die Erfinder
dieser innovativen OP-Methoden. Aus
osterreichischer Sicht ist OA Priv.-Doz.
Dr. Bernhard Dausers eACS (endosco-
pic anterior component separation)
als wichtiger Beitrag zu diesen neuen
Release-Techniken speziell zu erwdh-
nen. Die am Da Vinci Xi von Dr. Conrad
Ballecer und Dr. Filip Muysoms exzel-
lent durchgefiihrte TAR mit kompletter
Rekonstruktion der Mittellinie mit Aug-
mentation eines groBen retromuskula-
ren Netzes war nicht nur tiberzeugend,

sondern loste auch wie erwartet eine
intensive Diskussion tber den Einsatz
von Robotersystemen in der Hernien-
chirurgie aus.

Ein weiterer Schwerpunkt wurde mit
der Gegeniiberstellung der in Europa,
aber auch in den anderen Kontinenten
angebotenen hernienchirurgischen Aus-
bildungsmodelle gesetzt. Dabei konnte
die erstmals in Wien als Pre-course ver-
anstaltete ,,Hernia Compact Internati-
onal” als europaweites Template vom
Prdsidenten des ,,EHS Advisory Boards
of Education* Dr. Wolfgang Reinpold
vorgestellt werden.

In derabschlieenden Hauptsitzung
wurden das Update der Internationalen
Guidelines fiir die Leistenhernie der Her-
niaSurge-Gruppe, sowie die EHS —Gui-
delines fiir die Parastomalhernie und
das Open Abdomen, sowie das Update
der Guidelines fiir den Mittellinienver-
schluss prasentiert.

Fiir den festlichen Rahmen dieses
Kongresses konnten bei der Eroffnungs-
zeremonie die Wiener Sangerknaben
zusammen mit den K&K Strings das
gewiinschte Osterreichische Flair beim
internationalen Auditorium erzielen.
Soziales Highlight war der Networking
Evening im Festsaal des Rathauses, der
ebenfalls klassisch mit einem Streichor-
chester erdffnet wurde. Anschliefend
leiteten professionelle Tanzpaare mit
einer Quadrille mitanschlieBender Auf-
forderung zum Walzer fiir die Festgaste
einen Uiberaus geselligen Abend ein.

Alles in allem wird dieser EHS-
Kongress als wissenschaftlich hoch-
stehend mit dem besonderen Zusatz
osterreichischer Hospitalitat in Erin-
nerung bleiben. [ |

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof.Dr. René H. Fortelny, F.E.B.S.

Préisident der Osterr.Herniengesellschaft
Leiter des zertifizierten Hernienzentrums
Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie

Wilhelminenspital, A-1160 Wien
E-Mail: rene.fortelny@wienkav.at


mailto:rene.fortelny@wienkav.at

Junge Chirurgie

Young Surgeons Austria (YSA) — Wer wir sind

Die Arbeitsgemeinschaft ,Young
Surgeons Austria® (YSA) stellt eine
Arbeitsgemeinschaft innerhalb der
Osterreichischen  Gesellschaft fiir
Chirurgie dar. Die YSA hat es sich zur
zentralen Aufgabe gemacht junge
Chirurginnen und Chirurgen besser
untereinander zu vernetzen und die
gemeinsame Kommunikation zu er-
leichtern.

Die Urspriinge liegen in der Steiermark,
wo sich vor einigen Jahren zwei junge
Assistenzdrzte fiir Chirurgie auf einem
Kongress trafen und erstaunt waren,
dass ihre Kliniken zwar nur wenige
Kilometervoneinander entfernt liegen,
sie sich jedoch weder beruflich noch
personlich je kennen lernten. Die Idee
war geboren eine Plattform zu schaffen
durch die sich junge Chirurgen in der
Steiermark austauschen und miteinan-
der in Kontakt treten kénnen.

Diese beiden Initiatoren waren
Dr. Christian Pizzera und Dr. Erwin
Mathew. Am 57. Osterreichischen
Chirurgenkongress (OCK) in Salzburg
trafen sie auf den Osterreichischen
Assistentenvertreter Dr. Zacaria Sow
und die YSA zur bundesweiten Inter-
aktion junger Chirurgen wurde offiziell
gegriindet, sowie anschliefend in die
OGCH integriert.

Die akutelle Kerngruppe besteht aus
13 Vorstandsmitgliedern, wobei jedes
Bundesland zumindest durch eine
Reprdsentantin oder einen Reprdsen-
tanten vertreten ist.

In zweimonatigen Abstdnden finden
die Vorstandssitzungen statt. Zent-
rale Themen rezenter sowie kommen-
der Treffen sind der Internetauftritt,
Bundeslanderstammtische und der
58. OCK im Rahmen dessen die YSA
einen eigenen Vortragsblock, zum viel
diskutierten Thema der Vereinbarkeit
des neuen Arbeitszeitgesetzes mit der
Facharztausbildung, gestalten wird.

Korrespondenzadressen:

Dr. Michael de Cillia

Barmherzige Briider — Krankenhaus
Salzburg

Abteilung fiir Chirurgie
Kajetanerplatz 1

A-5010 Salzburg

E-Mail: michael.decillia@bbsalz.at

Abbildung: Team Young Surgeons Austria

Die derzeitim Aufbau begriffene Web-
site der YSA - https://www.youngs-
urgeons-austria.at - dient vor allem
der Ankiindigung und Verlautbarung
akuteller Fortbildungen genauso ent-
hélt sie ein geschlossenes Forum zum
Gedankenaustausch als auch interkli-
nischem Vergleich.

Denn seit ihrer Geburtsstunde ist die
Chirurgie ein Fach in dem der Vergleich
mit seinen Kollegen einen hohen Stel-
lenwert eingenommen hat. Wie ope-
riert ein anderer Chirurg, was macht
er besser oder schlechter? Diese und
andere Fragen stellen sich in erh6htem
Mafe junge Chirurgen.

Interessant fiir die erfolgreiche Absolvie-
rung ihrer Ausbhildung wird fiir die aufstei-
genden Jungchirurginnen der kommen-
den Jahre mitSicherheitauch das Thema
bundesweite Rotation zur Erfiillung des
geforderten Modulkatalogs.

Dr. Elisabeth Gschwandtner
Universitatsklinik fiir Chirurgie

Weiters laufen hinter den Kulissen die
Planungen fiir sogenannte Bundes-
landerstammtische. Jeder ,,Bundes-
landvertreter wird zu einem solchen
laden. In einer Art ,,after work* Atmo-
sphdre soll der persdnliche Austausch
im Vordergrund stehen. Eine bessere
Kommunikation soll einerseits helfen
bestehende Probleme aufzuzeigen,
andererseits aber auch die Moglichkeit
bieten an ihrer Losung mitzuwirken.

Young Surgeons Austria will eine
aktive Plattform sein, die durch ste-
tigen Austausch und durch gezielten
Informationsfluss fiir eine verbesserte
und strukturierte Ausbildung des chir-
urgischen Nachwuchses in Osterreich
kampft.

Klinische Abteilung fiir Thorax- und hyperbare Chirurgie

Auenbruggerplatz 29, A-8036 Graz

E-Mail: elisabeth.gschwandtner@medunigraz.at

SULLE

E. Gschwandtner, Graz

M. de Cillia, Salzburg

Autorinnen:
M. de Cillia, Salzburg,
E. Gschwandtner, Graz
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B. Klugsberger, Linz

Autorin:
B. Klugsberger, Linz

Grund-

Bericht

Assistentenumfrage 2017

Vor 2 Jahren wurde in Kooperation mit dem BOC und der 0GCH eine Assistentenumfrage zur Ausbildungssituation in
Osterreich erhoben. Bei einer damaligen Riicklaufquote von 40,7 % waren fast 2/; der Teilnehmer (62 %) unzufrieden
mit der der Ausbildung im OP-Saal. Die aktuelle Umfrage dient dazu, ob Verdanderungen feststellbar sind.

Methodik

Zum Vergleich wurde derselbe Frage-
bogen wie vor 2 Jahren verwendet.
Anhand dieses Bogens wurden demo-
graphische Daten, Ausbildungsinhalte,
Ausbildungsstruktur und Aus- und
Weiterbildungsmoglichkeiten ermit-
telt. Die Erhebung erfolgte online mit-
tels Umfrage-Software (QuestionPro).
Der link zur Online-Umfrage wurde am
09.01.2017 an alle Assistenzéarzte in
Osterreich gesandt, welche Mitglied
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie sind und an einer allge-
meinchirurgischen und/oder visze-
ralchirurgischen Abteilung tatig sind.
Die Bearbeitung und Ausfiihrung der
Online-Umfrage-Software  erfolgte
durch den BOC, derVersand des Links
zur Online-Umfrage durch die OGCh.
Die Umfrage endete am 31.01.2017.
Die Datenerhebung und Analyse der
Umfrageergebnisse erfolgte durch die
Online-Umfrage-Software (Question-
Pro).

Resultate

Demographische Daten

Die Umfrage wurde an 277 Assistenz-
drzte gesandt. Von diesen haben
132 Teilnehmer mit der Umfrage begon-
nen. Davon haben 74 Assistenzdrzte
(38 Ménner (51,4 %) und 36 Frauen
48,6 %)) die Umfrage beendet. Die
Riicklaufquote betrug somit 26,7 %.

AUSBILDUNGSSTATTE

und

Standardversorgung

Universitatsklinik

Krankenhaus der

Schwerpunktversorgung —————

Ordensspital

4%

Abbildung 1: Ausbildungsstdtte der teilnehmenden Assistenzdrzte
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Ein Grofiteil der teilnehmenden Assis-
tenzarzte (37 %) wird an einem Kran-
kenhaus der Grund-und Standard-
versorgung ausgebildet (Abb. 1). Die
Abteilungsgroie der Ausbildungsstat-
ten, gemessen an der Bettenanzahl
wird in Abbildung 2 dargestellt.

Aus- und Weiterbildung

Mit 65,4 % der Assistenzédrzte werden
Operationen (Shouldice, laparosko-
pische Cholezystektomie, anteriore
Rektumresektion, etc.) theoretisch
besprochen und erklart (Abb. 3). In
42 % wird eine strukturierte Ausbil-
dung angegeben (Abb. 4). Regelma-
Bige Mitarbeitergesprache mit dem
Vorgesetzten werden von 58 % der
Assistenzarzte durchgefiihrt (Abb. 5),
jedoch sind lediglich 50 % mit der
Ausbildung im OP-Saal (Anzahl und
Héufigkeit der Operationen) zufrieden.
79 % der teilnehmenden Assistenz-
drzte erlernen im Rahmen ihrer chir-
urgischen Ausbildung endoskopische
Fahigkeiten. Die prozentuelle Auftei-
lung der Arbeitszeit in den einzelnen
Funktionsbereichen wird in Abbildung
6 angefiihrt.

Etwa die Hélfte der teilnehmenden
Assistenzdrzte (51,3 %) haben anihrer
Ausbildungsstadtte Zugang zu einer
Bibliothek oder haben selbst eine
Fachzeitschrift abonniert (51 %). Fast
2/3 der Assistenzirzte (61,8 %) weisen

Junge Chirurgie

einen Online-Zugang fiir Originalarbei-
ten an |hrer Abteilung auf.

Ausbildungsstruktur

37 % der teilnehmenden Assistenz-
drzte gaben an, dass an lhrer Ausbil-
dungsstédtte einmal tédglich eine Indi-
kationskonferenz stattfindet (Abb. 7).
In etwa mehr der Halfte der Ausbil-
dungsstéitten (54 %) werden Morbi-
dity and Mortality (M&M) Konferen-
zen nicht regelmé&Big durchgefiihrt
(Abb. 8).

Zukunftspldane

45 % der teilnehmenden Assistenz-
drzte streben eine Weiterbeschifti-
gung beim jetzigen Arbeitgeber an,
25 % der Assistenzdrzte planen einen
Wechsel in ein anderes Krankenhaus
in Osterreich, 13 % planen einen
Wechsel ins Ausland und 15 % der
Assistenzdrzte sehen lhre Zukunft im
niedergelassenen Bereich. 3 % planen
eine nichtérztliche Tatigkeit. (Abb. 9).

Neue Aushildungsordnung und
neues Arbeitszeitgesetz

Mehr als die Hilfte (58 %) der Assis-
tenzdrzte kennen die neue chirurgi-
sche Ausbildungsordnung, fast alle
Assistenzdrzte (97 %) wiirden auch
im Rahmen ihrer Ausbildung rotieren
(Abb. 10).

ABTEILUNGSGROSSE

21-40 Betten

41-60 Betten

61-80 Betten

> 81 Betten

Abbildung 2: Abteilungsgrofie der Ausbildungsstdtten
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Werden bei Ihnen Operationen (z.B. Shoul-
dice, laparoskopische Cholezystektomie,
anteriore Rektumresektion, etc.) theoretisch
erklart oder besprochen?

Abbildung 3: OP-Besprechungen

INDIKATIONSKONFERENZ

63 %
nein

Abbildung 7: tigliche Indikationskonferenz
an der Ausbildungsstitte

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der diesjdhrigen Assistenten-

umfrage weist bei einer leider geringeren Riick-
laufquote Besserungen in Hinblick auf Ausbil-
dungsstruktur (theoretische Besprechungen von
Operationsabldufen) und Rotationssyteme auf.

Gibt es eine grobe Struktur fiir Ausbildung
an lhrer Klinik, z. B. ein Rotationssysttem?
Oder ist anderweitig geregelt, in welchem
Jahr Sie an welche Fahigkeiten (Operationen,
etc.) herangefiihrt und ausgebildet werden?

42 % 58 %
IE nein

Abbildungen 4: strukturierte Ausbildung bzw.
Rotationssystem an der Ausbildungsstdtte

MORBIDITY AND
MORTALITY (M&M) KONFERENZ?

46 % 54 %
ja nein

Abbildung 8: regelmdpige Morbidity and Mortality
(M&M) Konferenz an der Ausbildungsstdtte

Regelmafiige Erhebungen der Ausbildungssitu-
ation sind ein wichtiger Bestandteil um Mangel
aufzuweisen und Besserungen in der Zukunft
erreichen zu kdnnen. |

Geben Sie bitte die prozentuelle Aufteilung Ihrer

Arbeitszeit an (gesamt 100 %)

14% Administration

31% OP

27 % Ambulanz

| | | | J
10 % 20% 30% 40 % 50 %

0%

Abbildung 6: Durchschnittliche prozentuelle Aufteilung der Arbeitszeit

5% Interdisziplindre Besprechungnen (Tumorboard, ...)

25 %

Krankenhauswechsel innerhalb

Osterreichs

15

23 % Station (Visite, Arztbriefe, Aufklarungen)

3%
Tatigkeit im nicht-
arztlichen Bereich

Abbildung 9: Zukunftspline

Fihrt Ihr Chef mit Ihnen regelmé&Big (zumin-
dest einmal pro Jahr) ein Gesprach (ber
Ziele und Fortgang lhrer Ausbildung

42 %
nein

Abbildung 5: Regelmdfige Ausbildungs-
gesprdche mit dem Vorgesetzten

Wiirden Sie im Rahmen der Ausbildung
rotieren?

3%
nein

Abbildung 10: Rotationswunsch wdahrend der
Ausbildung

Korrespodenzadresse:

Dr. Bettina Klugsberger

Klinik fiir Allgemein und Viszeralchirurgie
Kepler Universitdtsklinikum Linz
KrankenhausstrafSe 9, A-4200 Linz

E-Mail: Bettina.Klugsberger@kepleruniklinikum.at

ZUKUNFTSPLANE

13 %

Krankenhauswechsel
ins Ausland

%

Niederlassung
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OGCH Aktuell

o Shdenkern ar

0. Univ.-Prof. Prim. Dr. Hanno Millesi
(1927 — 2017)

Geboren am 24.03.1927 in Villach, hat Prof. Millesi als Schiiler
den 2. Weltkrieg erlebt und musste in den letzten zwei Kriegs-
jahren einriicken. Als Sohn eines Arztes studierte er ebenfalls
Medizin. Nach Abschluss des Studiums an der Medizinischen
Fakultdt der Universitdt Innsbruck am 07.03.1951 begann er
seine praktische Tdtigkeit an der Prosektur im Wilhelminen-
spital. Danach folgte seine Ausbildung in Chirurgie an der

1. Chirurgischen Universitdtsklinik in Wien unter Leopold
Schonbauer. Ab 1955 begann er mit der plastischen Chirurgie
unter der Leitung von Elisabeth Winkler und war zum Studium
auch in Schweden.

1967 wurde ihm die Venia legendi verliehen und 1972 wurde
er aufSerordentlicher Universitdts-Professor fiir plastische und
rekonstruktive Chirurgie und erhielt den Eiselsberg-Preis. 1975
wurde er Direktor des Ludwig Boltzmann Institutes fiir experi-
mentelle plastische Chirurgie. 1980 wurde er Doktor honoris
causa der Medizinischen Akademie Wroclaw (Polen) und
erhielt die ,,Golden Medal* der italienischen Mikrochirurgie.
1982 wurde er zum ordentlichen Universitdtsprofessor ernannt
und erhielt den Orden eines ,,Commendatore der Republik
Italien.

1987 erhielt er das Goldene Ehrenzeichen der Stadt Wien, 1988
den ,,Ambrogino d’Oro*“ der Stadt Mailand. 1989 griindete

er die Osterreichische Gesellschaft fiir Handchirurgie, deren
Prdsident er lange Zeit war. 1992 wurde er zum korrespondie-
renden Mitglied der Osterreichischen Akademie der Wissen-
schaften ernannt.
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Er emeritierte am 30.09.1995 und wurde im Jdnner 1996 fiir

13 Jahre drztlicher Direktor in der Wiener Privatklinik. In diesem
Jahr wurde ihm das grof3e Goldene Ehrenzeichen des Landes
Kdrnten verliehen und im Jahr 2001 der Paracelsus Ring seiner
Geburtsstadt Villach iiberreicht. Neben vielen fachlichen
Ehrungen wurde ihm schlief3lich im Jahr 2007 das Goldene
Ehrenzeichen fiir Verdienste um die Republik Osterreich
verliehen und erhielt das Goldene Ehrenzeichen der Wiener
Privatklinik. Anldsslich seines 90. Geburtstages wurde ihm der
Goldene Ehrenring der Wiener Privatklinik und das Goldene
Ehrenzeichen der Arztekammer fiir Wien verliehen.

Neben seinen vielen wissenschaftlichen Werken hat er auch
ein grofies zweibdndiges Werk iiber die Nerventransplantation
und Plexuschirurgie geschrieben, das schon fertig, aber noch
nicht veréffentlicht ist. Prof. Millesi war ein ganz besonderer
Mensch, er war nicht nur sein Leben lang von der Forschung
beseelt, er hatte auch vielseitige andere Interessen wie
Geschichte und Kultur.

Besonders zeichnete ihn seine Geduld aus, die fiir die kompli-
Zierten plastischen Operationen notwendig war. Prof. Millesi
hat 58 wissenschaftliche Millesi-Symposien an der Wiener
Privatklinik veranstaltet und hat bis zuletzt gearbeitet, gelehrt
und geschrieben.

Als Begriinder der Nervenchirurgie hat er Weltruhm erlangt.

Autor: Univ.-Prof. Dr. Rainer Kotz
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S Mepnorian

Professor Anton Neumayr
(1920 - 2017)

Hofrat Univ.-Prof. Dr. Anton Neumayr verstarb am

18. Mdrz 2017 im 97. Lebensjahr. Er war Ehrenmitglied der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH) und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin (OGIM),
aber auch der Wiener Philharmoniker. Er war der Arzt vieler
Prominenter, darunter Bruno Kreisky, und mit seiner Sendung
»Diagnose“ der erste Osterreichische ,,Fernsehdoktor*.

Salzburg - Berlin

Anton Neumayr wurde 1920 in Hallein, Salzburg, geboren. Er
besuchte das Realgymnasium in Salzburg, an dem er 1938
maturierte. Zur selben Zeit schloss er aber auch bereits das
Konservatorium (Mozarteum) fiir Klavier nach elfidhriger
Ausbildung ab. Sein Vater war Biirgermeister von Hallein, doch
durch die sich anbahnenden politischen Verdnderungen der
damaligen Zeit, erschien eine Unterstiitzung durch den Vater
fiir ein Studium des Sohnes ausgeschlossen. Daher bewarb
sich Anton Neumayr um die Aufnahme in die Militdrdrztliche
Akademie in Berlin. Anton Neumayr bestand alle Priifungen
und konnte dadurch eine ausgezeichnete medizinische Ausbil-
dung erfahren, wozu auch Vorlesungen an der nahe gelegenen
Charité gehorten.

Nach absolviertem Physikum konnte er vier Semester an der
Universitdt Wien studieren. Zwischenzeitlich war er an der
Kriegsfront, zuerst in Frankreich, dann in Russland. 1944
wurde er zum Weiterstudium nach Berlin abkommandiert, wo
er sein Staatsexamen ablegte. Das Doktorat erlangte er in Wien
mit seiner Dissertation iiber akute Pankreasnekrose. Er war
schon damals gastroenterologisch interessiert. Sein ,,Doktor-
vater“ war Professor Jagic und als Chirurg fungierte bei der
Beurteilung Professor Schonbauer. Sein weiterer Weg fiihrte
ihn nach Salzburg wo er — als die US-Armee am 5. Mai 1945
einzog — als Arzt im Reservelazarett Il A tdtig war.

Abb.: Professor Anton Neumayr und Gattin Nina, 26. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Innere Medizin, Graz, Sept. 1995,
Schloss Thal

Wien

Trotz der interessanten Tdtigkeit in Salzburg zog es Anton
Neumayr nach Wien. An der Klinik in Wien wartete er drei Jahre
auf eine Gastarztstelle bei Professor Jagic. Fiir seinen medizi-
nischen Werdegang sollte seine vortreffliche Musikausbildung
eine tragende Rolle spielen. Jagic war so wie andere grofse
Arzte, Schuh, Billroth, Neuner und van Swieten ein ausge-
zeichneter Musiker. Jeden Dienstag wurde in der Wohnung des
Ordinarius Kammermusik gespielt. Seine pianistische Brillanz
war mit ein Grund fiir die Karriere von Anton Neumayr an der
Klinik Jagic. 1946 kam Karl Fellinger an die Klinik. Neumayr
arbeitete zweieinhalb Jahre in der Kardiologie. Als Professor
Kaindl jedoch hier erschein, wandte er sich voll der Gastroente-
rologie und Hepatologie zu. 1964 war er im Dreier-Vorschlag fiir
die Lauda-Nachfolge an der 1. Medizinischen Klinik. In dieser
Zeit forschte Neumayr am Leberkreislauf (Indigocyangriin,
Leberkatheterisierung zum Teil im Selbstversuch). Als 1974 das
neue Spital Rudolfstiftung erdffnet wurde, wollte man ihn als
Primarius haben. Er nahm diese Herausforderung an und baute
eine grofie Gastroenterologie mit Endoskopie im Rahmen einer
wichtigen und erfolgreichen internistischen Abteilung auf.
Seine Liebe zur Musik wurde weiter in besonderer Weise gepflo-
gen. Er hielt zahlreiche Vortrdge und schrieb Biicher, die die
Krankheiten beriihmter Persénlichkeiten (Mozart, Beethoven,
Schubert, Goya, van Gogh, da Vinci) zum Thema hatten.

In seinem verdienstvollen und erfiillten Leben hat Professor
Anton Neumayr hervorragende Arbeit in der Medizin, vorbild-
liche Patientenbetreuung, wissenschaftliche Forschungstd-
tigkeit und Lehre mit Kunst kombiniert, wie kein anderer dazu
wohl je in der Lage war.

Dem Generalsekretir der OGCH (A.T.) war es durch Prof. Neu-
mayr anvertraut, einige seiner Patientenlnnen zu operieren,

darunter den eingangs erwdahnten Bundeskanzler der Republik
(B.K.).

Autoren: O. Univ-Prof. Dr. Giinter J. Krejs, Prof. A. Tuchmann
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Einladung zur

OGCH Aktuell

Vollversammlung

der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgie OGCH

am Donnerstag, dem 29.06.2017, von 07:30 bis 09:00 Uhr,

im Raum Strauss 1, Congress Center, Messe Wien,

Messeplatz 1, 1020 Wien

Tagesordnung
(Stand bei Drucklegung, Anderungen und Ergdnzungen
vorbehalten):

Begriiung und Er6ffnung der Vollversammlung durch den
Prasidenten — R. Windhager

Feststellung der Beschlussfahigkeit

Bericht des Prasidenten— R. Windhager
Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann
Bericht des Kassenverwalters — H. Mdchler

Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes

ovor woN R

Bericht des Vorsitzenden der Forthildungsakademie —
D. Ofner-Velano

7. Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees —
H.J. Mischinger

8. Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta
Chirurgica Austriaca“ — M. Riegler

9. Bericht Qualitatssicherung — S. Roka

10. Berichte aus den Assoziierten Wissenschaftlichen
Fachgesellschaften — NEU!

11. Wahlen zum Vorstand 2017/18

12. Gedenken an die verstorbenen Mitglieder
13. Aufnahme neuer Mitglieder

14. Allfalliges

Univ.-Prof.Dr. Albert Tuchmann
Generalsekretar
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Laut § 14/Abs.2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer
Woche nach Empfang der Einladung, unterstiitzt durch zwei weitere
Mitglieder, eine Erganzung der Tagesordnung fordern.

Laut § 15/Abs.1ist zur Fassung giiltiger Beschliisse der Vollversamm-
lung die Anwesenheit von mindestens einem Drittel der ordentli-
chen Mitglieder und die einfache Mehrheit der giiltig abgegebenen
Stimmen erforderlich.

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutendnderungen, Verwendung des
Vereinsvermogens und Publikationen die Anwesenheit von zwei
Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit
der giiltig abgegebenen Stimmen notwendig.

Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht die
Satzung anderes bestimmt oder fiinf ordentliche Mitglieder geheime
Abstimmung fordern.

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschluss-
fahig, so findet 15 Minuten spater eine Vollversammlung mit der-
selben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl der
anwesenden Mitglieder beschlussfihig ist (Statuten § 15/Abs.2).

Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitglied-
schaft erforderlich (Mitgliedschaftsbestétigung = Beitragsvorschrei-
bung 2017)

Wir bitten um zahlreiches Erscheinen, zur Vollversammlung sind

keine parallelen Veranstaltungen geplant.

Univ.-Prof.Dr. Reinhard Windhager
Prasident
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ArzteService Dienstleistung GmbH
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Neu bei ArzteService:
Haftpflichtversicherung bis 10
Millionen Euro

ArzteService setzt wieder neue MaBstébe fiir die Haftpflichtversiche-
rung fiir freiberuflich titige Arztlnnen. Ab sofort konnen Arzte ihre

Haftpflichtversicherung auf 10 Millionen aufstocken.

Seit dem Inkrafttreten der 14. Novelle des Arztegesetzes im Jahr 2011
mit der Verpflichtung fiir niedergelassene Arzte, eine bestehende Haft-
pflichtversicherung mit mindestens 2 Millionen Versicherungssumme
nachweisen zu kénnen, sind 6 Jahre vergangen. In diesem Zeitraum hat
sich nicht nur das Anspruchsverhalten der Patienten, sondern auch die

Rechtsprechung der 6sterreichischen Gerichte wesentlich verandert.

Richtungsweisende Urteile betreffend Haftung des Arztes nach Behand-
lungsfehlern mit jahrzehntelangen Schadenersatzverpflichtungen
aus den Titeln Unterhalt, Verdienstentgang und Pflegeaufwand sind
an der Tagesordnung. Aber auch aus dem Titel Schmerzensgeld wer-
den Patienten Betrdge zugesprochen, die noch vor wenigen Jahren
undenkbar waren. Aktuell ist auch in den Printmedien die Diskussion
um &drztliche Behandlungsfehler wieder im Fokus der Offentlichkeit.
Nach wie vor stehen die besonders risikobehaftet eingestuften Fachbe-
reiche wie Gyndkologie und Chirurgie im Fadenkreuz der Schadenersatz-
forderungen. Aber auch Behandlungen, die lange zuriickliegen, konnen
Jahre spdter zu Schadenersatzverpflichtungen fiir den Arzt fiihren, wie

ein aktuelles OGH-Urteil bestatigt.

Mit der signifikanten Zunahme der Haufigkeit von Anspruchsstellungen
durch Patienten ist auch die Hohe der Schadenersatzforderungen dra-
matisch gestiegen. Die gesetzlich vorgesehene Mindestversicherungs-
summe von 2 Mio. EUR ist definitiv nicht ausreichend, aber auch 5 Mio.
EUR kdnnen zu wenig sein, vor allem bei mittel- bis langfristigen Scha-
denersatzverpflichtungen. In Deutschland sind beispielsweise 10 Mio.

Versicherungssumme in der Arztehaftpflicht der allgemeine Standard.

Arzteservice hat nun dieser Entwicklung Rechnung getragen und bietet
ab sofort fiir alle freiberuflich tatigen Arzte im Rahmen der Exzedenten-
Haftpflichtversicherung eine Erhéhung der Versicherungssumme auf
10 Mio. EUR an. Mit der Arzteservice-Exzedenten-Haftpflichtversiche-
rung kann jede bestehende Arzte-Haftpflichtversicherung ergénzt wer-

den.

Gerhard Ulmer

Weitere Informationen
Gerhard Ulmer

ArzteService Dienstleistung GmbH
Ferstelgasse 6
1090 Wien
01/402 68 34
g.ulmer@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com
www.facebook.com/aerzteservice
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OGCH-VERANSTALTUNGEN&
ASSOZIIERTE FACHGESELL-
SCHAFTEN/ARBEITS-
GEMEINSCHAFTEN DER OGCH

M o5. bis 07. Oktober 2017

53. OGU Jahrestagung

Thema: Beckenring, Acetabulum, Hiiftnahe Frakturen
Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

M o5. bis 07. Oktober 2017

34. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Thema: Pankreaskarzinom

Ort: St.Wolfgang

Info: www.aco-asso.at

M 16. bis 17. November 2017
17. Osterreichischer Chirurgentag
Thema: Upper Gl-logy

M 18. November 2017

7. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Casino
Kongressprdsident:

Prim.Univ. Doz. Dr.Sebastian Roka
Info: www.boec.at

Fon +43 1 4051383 37

E-Mail: sekretariat@boec.at

M 30. November bis 01. Dezember 2017

34. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Orthopddie und orthopédische Chirurgie
Thema: Fortschritt und Zukunft

Ort: Wien

Info: www.orthopaedics.or.at

M 18. bis 19. Jdnner 2018

16. Dreildndertreffen fiir Minimal Invasive Chirurgie
Thema: Disruptive Chirurgie

Ort: Linz

Info: www.mic2018.0rg

M 06. bis 08. Juni 2018

59. Osterreichischer Chirurgenkongress
(OGCH-Jahrestagung)

Ort: Wien, Messe Wien, Congress Center
Kongressprasident:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Friedrich Herbst, FRCS
Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer,
Alser Stra3e 4, A-1090 Wien,

Fon +43 1 405 13 83 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org
Web: www.chirurgenkongress.at
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SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

M 07. bis 08. Juli 2017
Gastroskopie-Basiskurs der EndoAkademie
Ort: Grevenbroich

Info: www.endoakademie.de/

M 13. bis 17. August 2017

47" World Congress of Surgery (ISS/SIC)
Ort: Basel

Info: www.wcs2017.0rg

M 06. bis 09. September 2017

17" European Burns Association Congress
Ort: Barcelona

Info: www.eba2017.0rg

M 08. bis 12. September 2017

ESMO 2017 : Congress of the European Society
for Medical Oncology

Ort: Madrid

Info: www.esmocongress.org

M 10. bis 13. September 2017

Focus: Valve 2017 — 9t Training Course for
Minimally Invasive Heart Valve Surgery
Ort: Innsbruck

Info: www.valve.org

M 13. bis 16. September 2017
Viszeralmedizin 2017

Ort: Dresden

Info: www.viszeralmedizin.com

M 23. September 2017

6. Osterreichischer Pankreastag
Ort: Wien

Info: www.medizin-akademie.at

M 24. bis 27. September 2017

18 Congress of the European Society for Organ
Transplantation (ESOT)

Ort: Barcelona

Info: www.esot.org

M 11. bis 13. Oktober 2017

Eurospine 2017

Ort: Dublin

Info: www.eurospinemeeting.org/dublin2017

M 12. bis 14. Oktober 2017

49. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Gefafichirurgie

Ort: St. Wolfgang

Info: www.oegg-jahrestagung.at/

H 13. Oktober 2017

Focus Hepatologie 2017

Ort : Wien

Info : www.focushepatologie.at

M 18. bis 20. Oktober 2017
Austrotransplant 2017 — 31. Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Transplantation, Transfusion und Genetik
Ort: Zell/See

Info: www.austrotransplant2017.at

M 20.-21. Oktober 2017

18. Jahrestagung der Osterreichischen
Adipositas Gesellschaft

Ort: Wien

Info: www.adipositas-austria.org

M 22. bis 26. Oktober 2017

103" Clinical Congress of the American College of
Surgeons (ACS)

Ort: San Diego

Info www.facs.org

Terminkalender

M 24. bis 27. Oktober 2017

Deutscher Kongress fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie (DKOU 2017)

Ort: Berlin

Info: www.dkou.org

M 26. bis 27. Oktober 2017

13" Congress of the International Society of
Vascularized Composite Allotransplantation
Ort: Salzburg

Info: isvca2017.0rg

M o02. November 2017

7. Niederosterreichischer Onkologietag
Ort: Krems/Donau

Info: https://registration.azmedinfo.co.at/
onkotagnoe2o017

M 10. bis 11. November 2017

Update Gastroenterologie-Stoffwechsel 2017
Ort: Innsbruck

Info: www.updategastro-stoffwechsel.at

M 24. November 2017

5. International Symposium on Complications in
Gl Endoscopy

Ort: Hamburg

Info: www.complications-in-endoscopy.com

H 28. bis 29. November 2017
Chirurgie Update Refresher
Ort: Wien

Info: www.fomf.at

M 30. November bis 02. Dezember 2017
endo-update 2017

Ort: Miinchen

Info: www.endoupdate.de

M 04. bis 07. Dezember 2017
European Colorectal Congress 2017
Ort: St. Gallen

Info: www.colorectalsurgery.eu

M 06. bis 08. Dezember 2017

17. Kongress der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
Ort: Leipzig

Info: www.divi2o17.de

M 12. bis 13. Dezember 2017

Management of Primary Liver Tumors
International educational meeting with

a pre-congress hands-on course

Ort: Innsbruck

Info: www.hpb-innsbruck.at/2017/en/index.php

M 01. bis 03. Februar 2018

20. Internationales Endoskopie Symposium
Ort: Diisseldorf

Info: www.endo-duesseldorf.com

M 21. bis 24. Februar 2018
33. Deutscher Krebskongress
Ort: Berlin

Info: www.dkk2018.de

M 03. bis 05. Mai 2018

59. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie
Ort: Wien

Info: www.dah.at

M 24. bis 26. Mai 2018

8th Biennial Congress of the European Society of
Endocrine Surgeons

Ort: Amsterdam

Info: www.eses2018.0rg
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http://www.dkou.org
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Veranstaltung

Nahtkurs Viszeralchirurgie

Veranstaltungen der BOC Akademie | Impressum

ACP Grundkurs | — Coloproktologische Untersuchungstechniken

ACP Grundkurs 11l - Proktologische Dermatologie, STD

Termine

20.09.17

09. - 10.10.2017

15. — 16.11.2017

BOC Akademie in Kooperation mit dem STARK Center der MUW

Bariatric Metabolic Surgery
Hernia Surgery

Colorectal Surgery

Basic Laparoscopy

Abdominal Transplant Surgery

04.09.17
05.09.17
23.10.17
06.11.17

21.11.17

Ort Leitung
Wien Prim. Univ.-l:')oz.

Dr. Andreas Shamiyeh
Wien OA Dr. Ingrid Haunold
Wien OA Univ.-Prof. Andreas Salat
Wien Prof. Dr. Peter Panhofer
Wien Prof. Dr. Peter Panhofer
Wien Prof. Dr. Peter Panhofer
Wien Prof. Dr. Peter Panhofer
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Ilhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)
Alser StraBBe 4, A-1090 Wien, Tel: +43-(0)1-405 13 83 - 37, Fax: +43-(0)1-407 82 74
E-Mail: sekretariat@boec.at, URL: www.boec.at

Geschiftsfiihrendes Prasidium

Prasident S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Vizeprasident A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@kepleruniklinikum.at
Generalsekretdr und Schriftfiihrer A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at
Finanzreferent C. Ausch, Wien christoph.ausch@gespag.at

Leiter der BOC Akademie G. Gyori, Wien georg.gyoeri@meduniwien.ac.at
Referent fiir NL Chirurgen K. Wollein, Wien karl.wollein@khgh.at

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)
Frankgasse 8 (Billrothhaus), 1090 Wien, Tel: 0660/ 20 11 088
E-Mail: chirurgie@oegch.at, Websites: www.oegch.at www.chirurgenkongress.at www.fortbildung-chirurgie.at

Prisidium 2016/17
Prasident: R. Windhager, Wien reinhard.windhager@meduniwien.ac.at
D. Ofner-Velano, Innsbruck

F. Herbst, Wien

Past President: dietmar.oefner@i-med.ac.at

President Elect: friedrich.herbst@bbwien.at

Generalsekretar: A.Tuchmann, Wien info@tuchmann.at

1. Kassenverwalter: H.Méchler, Graz heinrich.maechler@medunigraz.at

Vorsitz Aktionskomitee: H.J.Mischinger, Graz hans.mischinger@medunigraz.at

Vorsitz Fortbildungsakademie: D.Ofner-Velano, Innsbruck dietmar.oefner@i-med.ac.at

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2017:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE): P.Riss, Wien philipp.riss@meduniwien.ac.at

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE fiir Hernienchirurgie (AHC):

ARGE fiir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOTrauma Austria):

ARGE fiir Qualitatssicherung in der Chirurgie (AQC)
Austria-Hungarian Chapter des American College of Surgeons (ACS)
Gesellschaft der Chirurgen in Wien:

Ges. fiir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP)
I.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/6sterr. Sektion
Osterr.Ges.f.Adipositaschirurgie:

Osterr.Ges.f.Chirurgische Forschung:
Osterr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO):
Osterr.Ges.f.GefaRchirurgie (0GG):

Osterr.Ges.f.Handchirurgie (OGH):

Osterr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG):
Osterr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie:
Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie:
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNC):

Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO):

I.Haunold, Wien
C.Profanter, Innsbruck
R.Fortelny, Wien
A.Shamiyeh, Linz
M.Wagner, Wien
S.Roka, Wien
S.Kriwanek, Wien
F.Herbst, Wien
Ch.Schaudy, Wien
K.Glaser, Wien
G.Prager, Wien
M.Maglione, Innsbruck
M.Zitt, Dornbirn
T.HG6lzenbein, Salzburg
M.Leixnering, Wien
G.Santler, Klagenfurt
J.Schalamon, Graz
M.Hermann, Wien
M.Mokry, Graz
B.Stockl, Klagenfurt

ingrid.haunold@bhs.at

christoph.profanter@i-med.ac.at
rene.fortelny@wienkav.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at

michael.wagner.office@gmail.com

sebastian.roka@wgkk.at

stefan.kriwanek@wienkav.at
friedrich.herbst@bbwien.at

office@gigip.org
karl.glaser@wienkav.at

gerhard.prager@meduniwien.ac.at

manuel.maglione@i-med.ac.at

matthias.zitt@dornbirn.at

t.hoelzenbein@salk.at
m.leixnering@aon.at

gert.santler@kabeg.at

johannes.schalamon@medunigraz.at

michael.hermann@wienkav.at

michael.mokry@medunigraz.at

bernd.stoeckl@kabeg.at

Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie: G.Pierer, Innsbruck gerhard.pierer@tirol-kliniken.at

Osterr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie: Herzchirurgie:  M.Grimm, Innsbruck michael.grimm@tirol-kliniken.at

Thoraxchirurgie: F.Tomaselli, Linz florian.tomaselli@elisabethinen.or.at
C.Fialka, Wien

C.Thomé, Innsbruck

Osterr.Ges.f.Unfallchirurgie (OGU): christian.fialka@auva.at

Osterr.Ges.f.Wirbelsdulenchirurgie claudius.thome@tirol-kliniken.at
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